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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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.

=  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.

= 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 a 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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 &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
=

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre All
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a 20000 -Tél. : 05 ¢

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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[j Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :...... QG/I%B .................. Société : .......... ?\/"J\’\ ...............................................
O Actif [YPer\sionné(e] Oautre
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Date de naissance .............: ’12‘{/9}/"36’1 .........................................................................
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Déclaration de Maladie

M22- 0024874

A9FEIC

(JOptique UAutres

~

—— 7Y

........ e‘t }\Q\;E-“Cﬁ._j._.\'ﬂ;}.e(_‘i"’ ¥ /t’/;
-] PR 0664—%?"')‘-"1 Total des frais engagés :............4&.. 2.

G

“0OF.
Ufn

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Ny ST
A o) -3V e o
Date de consultation : (M J‘D / Qﬁ%“ £ 77 S

............ R L ] _
Nom et prénom du malade : mﬁl ...... N XN~
Lien de parenté :

[:]Lui-mérpe
Nature de la maladie :....... CAas \‘5\- {‘:\'AA

Affection longue durée ou chronique : ] ALD OaLc Pathologie : ... \... B . . Nt

En cas Wéciser les caliges of CInC OB RNt i s s v R e et sase sy

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin 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 relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e] : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIHES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachetel: S'QPatUPE dmedecwn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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ALHAYAT OASIS CLINIC

Clinique Multidisciplinaire
29 Rue Rostand, Quartier Oasis-Casablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX : 0522.254.613 OU 254.504

| F A CT U R E I

N° 355 7 2024 du 25/02/2024
Nom patient DLIMI SAMIHA Entrée  25/02/2024
Prise en charge PAYANTS Sortie  25/02/2024
Nombre = Letre Clé  Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS
CHAMBRE 1,00 CHAMBRE 600,00 600,00
_AMI I S S T _1’00 AMI 150,00 15!1;(!0
Sous-Total 750,00
PHARMACIE
PHARMACIE o | | 162,44
Sous-Total | 162,44
PRESTATIONS EXTERNES 1
~ PR. ZAID DRISS (nephrologue) 1,00 | GRATUIT 000
Sous-Total 0,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENT DOUZE DIRHAMS QUARANTE-QUATRE CENTIMES Total 912,44
Eﬁaﬁ_culat_ion 7 :
N prise en charge :

Notre compte hancaive. . 000 B .
Pte N°34754061 - Compte N°013780010950019290017148 BMCI HASSAN 2
CNSS 4323739 LF 15223795 Tél: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : DLIMI SAMIHA N° Facture 355 4B251126
- Produit Quantité Prix Unitaire Montant
FURILAN INJ(05)1) 2 2,44 4,88
METHYLPRIDNISOLO 120 MG INJ (20)(1) 1 35,00 ‘ 35,00 |
OMEPRAZOLE SP 40 MG INJ (01) 1 54,80 | 54,80 |
- Sous-Total médicaments B 94,68
| GANT JETTABLEM (100)(1) 6 0,60 3,60
INTRANUL ( BLEU) 22 (001) 1 3,25 3,25
INTRANUL ( ROSE) 20 (001) 1 2,21 221
| KIT VVP ETAGE (001) 1 43,70 43,70 i
LANCETTE (100)(1) 1 2,00 2,00 |
SERINGUE 10CC (001) 2 2,00 4,00 |
| TRANSFUSEUR (001) 1 9,00 | 9,00 |
| Sous-Total consommable médical 67,76 %
R - I
Total pharmacie 162,44 |
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Niinistére de la Santé
Centre Régional de Transfusion

Sanguine Al Sl g eadl S Ha
' CASABLANCA Forgd “EC.O.ICI.El $GRRI ZA.Ci
Royaume du Maroc slaagdl lal
te XHAZL | HLC. YOEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000001227588
Date et heure  24/02/2024 - 14:42 Malade no 1071005
Etablissement Centre Hémodialyse AL HAYAT OASIS Nom et prenom DLIMI SAMIHA
(0005PRI172) Sexe / ne(e) le R
Groupe sanguin A Positif NN A
20000 e
Service
Ref. commande 1012062677
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
T Danmaliaib s e T e g
[Four NODEDON/  Nolot = wGR -;Unlte Qte 4 o, ﬁ"j' rﬁﬁ&!ﬂ‘ Q‘l{,ailﬁﬁa‘lpmfﬁ%&{t Vi
0005 05236844035 A+ 1 05/04/2024 _ 2
0005 05236843788 A+ 1 05/04/2024 . 2
TOTAL
Produit - Libelle ; ol il Qte | " 4 _’f,\l"" .“ r: F;U:‘Qm:% ] | Prix Tota
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE E 500 360/poche” | 720
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Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion
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DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERO 0000001227588

Date et heure: 24/02/2024 - 14:42

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Produit ‘ Produit lno DE DON/ No Lot Problemqs,;ransfusnonnels
xt- L4
—IWWHHWW CGR DON Ml Illmlllmﬂlﬂﬂllllﬂ[lm
HOMOLOGUE 05236844035
Produit Produit = T'LN@PE"BQN /'No'Lot " * Pro ""_"f’;""é'g?iransfﬂsionnels
e b e S i 865

05236843788
CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):
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IV;SEW 7 10 Flacons
de 1 ml
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