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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obhgatoire avant le debut de traitement

= La facture doit étre jointe & 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
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: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : \,>

Nom et prénom du malade : =

Lien de parente :

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

& caractére personnel
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Fait & : C.,,m ....................
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Important :
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QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

IPP :

Ne dadmission: o\ 9y 3acy i Rt (' 7 Ol e
Patient : FpOovACH  (ATTER

Cachet

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 LF: 40127291 CNSS : 9779309
él.: 4212529091111/ +212529092222 Fax: +212529060977/ +212529 06 09 79 @@ : www.hmé.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

I F ACTURE I

2400287961 N°: 2582 /2024 du 13/01/2024
|FADOUACH LATIFA |
Nom patient Entrée  13/01/2024
e B e L S 3
PAYANTS . Sortie 13/01/2024
|
Désignation des prestations J Lettre Clé | Montant
PHARMACIE (ensus) 1| | as42 48,42
I Sous-Total 48,42
Total Clinique 48,42
|
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
QUARANTE-HUIT DIRHAMS QUARANTE-DEUX CENTIMES Total 48,42
b | e SO _.J_ B N |
|

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11 /421252909 22 22 Fax: +212529 06 09 77/+212 5 29 06 09 79



JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED 5 [

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 13/01/2024
14:20
Nom Patient  : FADOUACH LATIFA Numeéro dossier : 2400287961
Date Produit consommé N° BS | Quantité | Prix Unit. Total

12/01/2024 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 187359 1,00 1,17 1,17
12/01/2024 | SET DE SUTURE REF470258 187359 1,00 46,15 46,15
12/01/2024 | LAME DE BISTOURI N°24 187359 2,00 0,55 1,10

Total pharmacie 4842




