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

-

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
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 l'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 & 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.
= |a facture doit étre 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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0O

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Falm et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 2

Quartier de I'Horloge

22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 0054270
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Affection longue durée ou chronique :

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére c
meédecin conseil de la Mutuelle
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391, Boulevard Ghandi Aﬁcblcnco - Maroc
Tél: 421252223 30 30 - Fax : +212 522 99 30 26 - GSM : +212 661 333 999
E-mail : cliniquebelleville@cliniquebelleville.com - Site web : www.cliniquebelleville.ma
Patente : 34751012 Identifiant Fiscal : 50560151 CNSS : 2832333 ICE : 002868326000095
RIB: 190780212113658163000371 - Code SWIFT : BCPO MAMC
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LINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE
202305867

Patient : Mme BENNIS NAIMA
Séjour : Du 01/11/2023 au 01/11/2023

Du : 01/11/2023

Etablie par : M. Fatiha

Clinique y
Code Prestation Quantité Prix Unitaire Total
consultation123 CONSULTATION + ECG 1 350,00 350,00
R400 ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 1 1 000,00 1 000,00
TOTAL CLINIQUE 1 350,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G. L B
Arretée la presente facture a la somme de MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS atient
Total TTC 1350.00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333




"BENNIS, 'NAIMA 1-Nov-2023 11:11:58
1D: SINUS RHYTHM WITH OCCASIONAL VENTRICULAR PREMATURE COMPLEXES

DOB: Vent rate: &8 BPM NORMAL ECG

yr, PR int: 150 ms
ORS dur: 79 ms UNCONFIRMED REPORT
aT/QTe: 365/3B3 ms

P-R-T axes: 47 38 55

1 _ - alR o | . va

e Tt

m | L avF _ SEE R Rl i . V6

e

i

INRAANNNITISA l Site # 0 Cart # 0 Version 1‘51{}0 S.:uence #14584 25mm/s 10mm/mU 0.05-40 Hz




