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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment |a nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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.

= les achats des médicaments & |'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 & |'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 & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05

Game Etage Angle

2 20 45

lue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

3 18 - www.mupras.com
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Matricule :..... A N 201 Société : ...... (ZAM ............................................... 1
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade

@] LuFméme
Nature de la maladie :................ A 3 kx%m—\lg\( ...... &’\“\‘l .............................................

Affection longue durée ou chronigue : Oaw OALc

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES | ........ccciiiiriieririesine et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duj
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des\renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause reldfive a la protection des données personnelles.
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NOTE D'HONORAIRES
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NOM DU PATIENT : M. LOUDGHIRI ABDELLAH
DATE DE NAISSANCE : 21/03/1948

Recgu N°: 254424

Paiement du 06/02/2024 09h00

Type consultation

Montant 500,00 Dh

Espéce

Type de paiement
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FACTURE N° 202402142
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RABAT Le : 06-02-2024 page 1/1

L]

N° Dossier : 24B06085930

C.I.N.: B223802
Date Naissance : 21-03-1948
Adresse : CASA

Nom & Prénom : M. LOUDGHIRI ABDELLAH

N°IPP : 078228/23

lOré;ﬂlsme - Payalnt

ICE:;

Date Entrée : 06-02-2024
Date Sortie : 06-02-2024

“Médecin traitant

DR. KOUTANI ABDELLATIF

Prestations

PHARMACIE INTERNE

Observation

[ PHARMACIE ] 1 2714,00 ] _
usTotalliic = {NAE N 2:714,00
RTIE CLINIQUE 2714,00

SR
CHEQU

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE SEPT CENT QUATORZE DIRHAMS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat

Tél- +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC: 124893 - IF:20781164 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMCI 013810.01 21.4000.10700.111.94



* Facture: 202402142 .
Date facture: 06/02/2024

Séjour : Du 06/02/2024 au 06/02/2024
Patient : M. LOUDGHIRI ABDELLAH

N° Dossier : 24B06085930
Organisme : PAYANT MUPRAS

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC |
DECAPEPTYL 11.25 MG INJ 2 714,00 Dh 1 2 714,00 Dh.
2714,00 Dh.
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