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

“ 13
Conditions générales : [
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de |a 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 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 & 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 |'opticien sont & joindre a 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 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.
s La 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

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement dr
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ban Abdellah - Quartie
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax - 05 22 22 78 1

Aucorisation CNGP N° : A/A-215 /2018
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CLINIQUE GHANDI

! MEDICO-CHIRURGICALE
’ ’ 54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

‘ F A CTURE I

N°: 11106 /2023 du 02/12/2023
Nom patient AL HAFIANE HASNAA Entrée  02/12/2023
PAYANTS Sortie 02/12/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| |
SOINS INTENSIF 1,00 - _: j_____1 500,00 | 1 500 ,00 |
AIDE MEDICALE INFIRMIERE | 1,00 | B | 400,00 | 400, 00
Sous-Total | 1 900,00
PHARMACIE [l | 37654 376,54
| Sous-Total 376,54
Total Clinique 2 276,54
DR. REDOUANE / ELOMA (anesthesiste-rea) [] 1'-°°l i | 50000 500,00
DR. REDOUANE / ELOMA (anesthesiste-rea) 100 100000  1000,00
~Soustotal | 1500,00
Total Autres prestations 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
TROIS MILLE SEPT CENT SOIXANTE-SEIZE DIRHAMS CINQUANTE-QUATRE CENTIMES ' Total 3776,54
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ANNEXE PHARMAGIE

5229FA-001 |

| Nom patient AL HAFIANE HASNAA N° Facture : 11 106
| Produit | Quantité rix Unitaire, Montant ]
ADRENALINE 1MG INJECTA (100) 1 3,06 | 3,06
ATROVENT ADULTE 0,5mg Solutio (10) 3 6,88 | 20,64 |
ESOPRA 40MG INJECTA (01) 1 27,40 \ 27,40 |
METHYLPREDNISOLONE 40mg Injecta (20) 5 14,00 70,00 |
SERUM GLUCOSE 5% 500ml Injecta (01) 2 | 18,90 | 37,80 |
SERUM SALE 0.9% 500ml Injecta (01) 3 | 20,00 60,00 ‘
| TARAXET 25MG COMP Comprim (30) 2 0,82 164
| ) Sous-Total médicaments \[ - _ 220,54
| INTRANULE G 20 ROSE (01) 2 10,00 | 20,00 |
} LUNETTE A OXYGENE ADULTE \ 1 | 40,00 ‘ 40,00 |
MASQUE NEBULISEUR ADU (01) ‘ 1 50,00 50,00
PERFUSSEUR FILTRE (01) 1 | 10,00 | 10,00
SERINGUE 10 CC BT 100 (01) ‘ 2 | 5,00 | 10,00 |
SERINGUE 20 CC BT 50 (01) ' 1 6,00 | 6,00
| SERINGUE 5 CC BT 100 (01) ‘ ' 4 ‘ 5,00 | 20,00 |
| Sous-Total consommable médical | | . 156,00 |
(*) Conditionnement hospitalier | | Total pharmacie \ - 376,54 |
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| ! CLINIQUE GHANDI ’ I I NOTE D'HONORAIRES I

»
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Le : 02/12/2023 Référer;ces 11 106 / PAYANT ‘
| Entrée / Sortie : 02/12/2023 - 02/12/2023
Le Dr. REDOUANE /ELOMARI

‘ présentea Mme AL HAFIANE HASNAA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs CINQ CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

| CLINIQUE GHANDI I | NOTE D'HONOMEEg o I
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‘ Le : 02/12/2023 Références 11 106 / PAYANT

Entrée / Sortie : 02/12/2023 - 02/12/2023
|

\ Le Dr. REDOUANE / ELOMARI

présentea Mme AL HAFIANE HASNAA
|

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 000,00 Dhs MILLE DIRHAMS |

| etle -la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués




