i 2 ' 4
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIYER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dioment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  la radic-apres 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 : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Dmaladie U Dentaire COptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
rer P
Matricule :............ < e 7 v O Société : .........| ( /5/4

(O Actif

Nom & Prénom :

Qpensionné[e]

Tél. : .\ L LKA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ;

[
Date de consultation _,;f&/[*:i )

Nom et prénom du malade:........{......
Ovuirmeme

Nature de la maladie : 5 S C s J

Affection longue durée ou chronique : (J ALD () ALD-}F’athUIogle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.:

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, goffiffuniquer les renseignements sous ph confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pd?‘ﬁés sur la‘présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de lg clause relatlve a la pratection des données personnelles. : = ,&
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Signature de I'adhérent(e) :
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Date de la constation de I'état du malade :

T T PP T PP PPN

2) Renseignements cliniques sommaires :
............... !{_F
3) Traitement envisagé correspondant 4 la

cotatidn indiquée sur le bulletin d'information-ou  la

demande d'Entente préalable (si possible, nombre
des actes en série) :
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4) Durée prévisible du traitement -
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CLINIQUE RIF

MEDICO -CHIRURGICALE
242, Avenue des FAR TETOUAN
039 99.91.42/43/44 Fax :039 99 9145

‘ FACTUWURE I

N° 16.805 / 2023 du 02/10/2023
Entrée Sortie
Nom patient CHAFI YASMINE 02/10/2023  02/10/2023
‘ Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PART CLINIQUE 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
PHARMACIE 1,00 191,20 191,20
Sous-Total 191,20
Total Frais Clinique 341,20
Total général 341,20
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT QUARANTE ET UN DIRHAMS VINGT CENTIMES
Espéces | Total encaissé Solde
Encaissements [ 341,20 341,20 0,00/

ICE : 001578814000030
. PAT 51406190 IF N°04940798 CNSS6108808 C/B BP 211 5486031 0031




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient CHAFI YASMINE N° Facture : 16.805 23J022322
Produit  Quantité 7rix Unitaire Montant

CLOPRAM 10 MG 2 ml INJ (10) | 1 6,00 6,00
MIDAZOLAM MERCK INJ (10) 1 23,00 23,00
PANTAPRAZOLE INJ (01) 1 43,70 43,70
SERUM SALE 500ML 9% SOLUT. (01) 1 21,00 21,00
Sous-Total médicaments ‘ _ 93,70

HYPAFIX 10*15CM (020) 1 7,50 7,50
INTRANUL G22 100 2 22,00 44,00
LUNETTE OXIGENE (001) 1 30,00 30,00
PERFUSEUR A/F (001) 1 12,00 12,00
. SERINGUES 5CC (001) 2 2,00 4,00

Sous-Total consommable médical 97,50

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 191,20




