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

Conditions générales :

= lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 :

=  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.

= . Lafacture doit &tre 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 :

=  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O 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 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Mr BOUDRAA ABDELKADER
Af v

BETADINE SCRUB 125ML UE “;}’5 }

Douche avec la bétadine la veille de |'intervention

ﬂ1 5 o 2 A ’i MYBRIATICUM 0,5% "‘\

MYDRIATICUM COLLYRE CL APARATICUN 5% s F
ol I

070428
H#na\' Labu tmesSU HEMA
I

1 goutte x3 toutes les 10 mn avant I arrivée & la clinique

- MAROC

Tl

B Lgi“ECTIQUN\ 250 MG COMPRIME PELLICULE SECABLE

Speofrum .

A

1 cp la veille et 1 comprimé le matin de la chirurgie !Un

g’ 18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 0522 0503 47 Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : dentaire@cliniguestendhal.com
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51

E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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F ACT U R E

Ne 1349 / 2024 du 31/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient BOUDRAA ABDELKADER 31/01/2024 |31/01/2024
Prise en charge PAYANT
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES B
CPA 1,00 250,00 250,00
| L el B B Sous-Total 250,00
Total 250,00
Total géiéral 250,00
| Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
| Especes| | [ | Totalencaissé _ Solde
Encaissements 250,00 750,00 0,00

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 001754572000095

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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i

N° 1352 / 2024 du 31/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient BOUDRAA ABDELKADER 31/01/2024 |31/01/2024
Prise en charge PAYANT
BIOMETRIE (10L MASTE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
BIOMETRIE (I0L MASTER) e 1,00 400,00 400,00
| . - o Sous-Total 400,00
Total 400,00
Total général 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
i Espéces | | || Totalencaissé|  Solde|
Encaissements 400,00 400,00 0,00
CLINIQUE STENDHAL - sARL AU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51 )

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 — ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



