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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére cansultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des meédicaments a |'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 :

s 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, |a 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

» Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras

- Quartier de 'Horloge

com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

O Luirmeéme
Nature de la maladie :.....! P .....

Lien de parenté :

D Conjamt

D ALD O atc

En cas d'accident préciser les causes et ciPCOnst,ances .

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnrnrnumquer les mﬁsegnammrs sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements paﬂ:és sur lacpresent.e declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des: dunh"ées personnelles.
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FACTURE N° :F240209492/P
N° classement : PAYANT - 8250

(MR

090001553

DATE FACTURE : 23-02-2024

Identification patient
N° d’admission : $240204403

N° IPP : 2400011340
Nom et prénom : elyassine ahmed

Information

Date de sortie : 23/02/2024 10:52

Date d’entrée : 23/02/2024 10:50

Organisme | : PAYANT (Payant) N° immatriculation 2 :
Service d'entrée : CARDIOLOGIE Medcin Traitant : Dr. OUNSY AHLAM
Service de sortie : CARDIOLOGIE
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES COTESENC:
CONSULTATION DE M0200040 CsC 1 250,00 0,00 250.00
CARDIOLOGUE + ECG
TOTAL 250,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation | MONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
CsC 0,00 0,00 0,00 0,00 250,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 250,00 Dhs -
Montant di : 250,00
Avances : 0,00
Montant Réglé : 250,00
Re L TOTAL FACTURE : 250,00 Dhs
Avoir : 0,00
deux cent cinquante Dirhams 250,00 Dhs

Arrétée la présente facture de la part patient
a la somme de :

EDITEE LE : 23 févr. 2024 4 10:52

PAR : ZAHI HALIMA

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZI

20250 T

RAOUI , BD ZIRAOUIL, A
&l - 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 298

NG RUE GENERAL HENRYS
8 54 Fax : 0522 222991. BMC

RUE ABOU Al ABBAS, CASABLANCA
E : 011 780 0000 43210 00600 50 54

b)) domaans
POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

ZIRAOUI



