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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 I'accident est 4 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 & 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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 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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 W
O Reéclamation : 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° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
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CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. MEDECINS REANIMATEURS
N°: 24011309210012000 ) 1 / o

Numéro Nom du patient ‘ Date
admission : [ encaissement
|
240113091859SA-001 | MESSAOUDI HALIMA-SAADIA ‘ 13/01/2024
| |
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
¢ g @ Cinaue
Espéce w.l‘_,)_ﬁ\.n h AMD AN 300,00
Derb Ghallef, Maarit - Casablanca
INPE: 090062787
| CAISSE
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PAYANT 0 7 Total payé 300,00
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Regu établi par - 4717



Dr Rkiba Zakaria claySydaad,l.a

Traumatologue - Orthopédiste J—alaallgelb = lld ol
Laureat de la Faculté de Médecine AluallgahllisdSag,s
et de Pharmacie - Casablanca ’ claull jladl
Ancien médecin interne / Hopitaux de Paris ol Dbl il Jab
Chirurgie traumatologique Jealially slaall el dalia
Chirurgie arthroscopique et prothétique Dlaidly dalys

Chirurgie de la main Jealiall Jlagialy agei dabia
et des nerfs périphériques Lhaal Clac! 3 all daln
Suivi de la maladie arthrosique Jealiall &5p2a

Médecine de sport ORDO N NAN C E U_.AL_U wh
Casablanca &2 AN
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elaulhlali- uall all Glae alel KFC G358 C12 362 dncadlly 3 Gilall (58 48 asmase 2al] Gutyl (s
City Office, 58 Bis Lot. MISSIMI. étg. 3 avec ascenseur, Appt C12, Hay Hassani
(au dessus de KFC, en face Marjane et McDonald's Hay Hassani) Casablanca
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