RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= |e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

u La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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FACTURE

N°: 23024229 Du: 09/10/2023

HIC

Patient : HAKIM BENTAHILA
Prise en charge : PAYANT Admission: 09/10/2023
N° Dossier 23022998 Sortie 09/10/2023
Désignations des prestations Nombre Prix unitaire Prix total
ECG 1 PR 200.00 200.00
PERFUSION 1 |[PR 200.00 200.00
Sous-Total 400.00
PHARMACIE 1 |PH 109.02 109.02
Sous-Total 109.02
CONSULTATION 1 400.00 400.00
Sous-Total 400.00
Total clinique 909.02 |
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 909.02
Neuf cent neuf dirhams deux centimes Remise : 0.00
Total net : 909.02

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC: 118051 |IF:50575193 IP:45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177



9-0ct-2023 AM12:52:58
1D:

Nom :

Sexe:M Date de naissance: ans
cm kg / mmHg

fréeq. ventr. 71 bpm

Int. PR 180 ms

Durée QRS 108 ms

Int. QT/QTc(E) 392/ 415 ms

Axe P/QRS/T 21/ -9/ 33 :

Amp| RV5/SV1 1.44/ 0.81 my

Amp| RV5+SV1 2.26 mV

1100 Rythme sinusal

HAKIM BENTAHILA
9110 *x ECG normal *x

Tel:0661181663
Née le: 20/011961
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ID: 9-0ct-2023 AM12:52:58

Nom : Médicament
Sexe:M Date de naissance: ans cm kg / mmHg 72 bpm
Symptdémes : o ) Antécedents :
10 mm/m¥ 25 mm/s Filtre - H50 d 100 Hz 0 mm/mV
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