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

Conditions générales :
m  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment rﬁnsexgné‘

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

L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= ['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

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Cadre réservé a I'adhérent (e) W
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O Actif d Pensionné(e) O Autre :
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Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : ,_Q LuFméme D Con]o!nt

o . 7
Nature de la maladie //7 LL Zl(, ... C/(z / /;. ACAL....... ﬂ ..... L

Affection longue durée ou chronique O an(O Ac Pathologie : .....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

=2 R B[ e oL E b, Lt e . Lo 7 el " AP .
Signature de ' adherem:[e] ...........................................
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HOPITALPRIVE INTERNATIONAL DE CASABLAFICA
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CHIRURGIE
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CHIRURGIE UROLOGIQUE ™ 05 223 39 ga
NEPHROLOGIE e ; Q
CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGTI
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGI!
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIF

RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
SERVICE PRISE EN CHARCE
SERVICE FACTURATION
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FACTURE

el—iadllyla e Ul 2 gall galAll auiiual
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

N°: 24009734 Du: 02/04/2024
Patient LARAKI MOHAMED
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission : 01/04/2024
N° Dossier 24009387 Sortie 02/04/2024
Désignations des prestations ‘ Nombre Lettre clé ‘ Prix unitaire | Prix total
ACTE CHIRURGICAL \ 1 ‘ | 2000000 ~  20000.00
| | ' Sous-Total | 20 000.00
L
Total clinique 20 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : Vingt mille dirhams Total brut : 20 000.00
Remise 0.00
Total net : 20 000.00
Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00
Affiliation : N° prise en charge : Part patient 20 000.00
CIN B67613 Code clinique :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF: 50575193 [P : 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




HOPI'}AL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA o '

Duplicata BON DE SORTIE N° 24010381
Nom et prénom J{N° Dossier N° Facture
MOHAMED LARAKI 24009387 24009734

1

Admission : 0104/2024 Sortie : 02/04/2024

Le patient est autorisé a sortir apres avoir réglé son dossier

Emis par : asmaa.a

Signature

Imprimé par :RIHAB

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Duplicata BON DE SORTIE N° 24010381

Nom et prénom N° Dossier |N° Facture

CliniSYS ERP
Edité le: 05/04/2024 a 13:46:00

N° Chambre

420P

1

CliniSYS ERP
Edité le: 05/04/2024 a 13:46:00

'N° Chambre

‘ 24009387 24009734

L

Admie le : 01704/2024 Sortie le: 02/04/2024

Le patient est autorisé a sortir aprés avoir réglé son dossier

MOHAMED LARAKI

Emis par : asmaa.a

Signature

Imprimé par :RIHAB

420P
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA

TEL.: 05220540 40
FAX : 052205 40 41

ICE : 002924279000042

ANESTHESIE - REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE

ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUI

RHUMATOLOGII
CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUIE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

NEUROLOGII
NEURO-CHIRURGIE

CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALI

CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALL
CHIRURGIE PEDIATRIQUI
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
QOTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIF
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
SERVICE CONSULTATIONS
SERVICE PRISE EN CHARCE

SERVICE FACTURATION

Groupe CIM Santé - Casablanca

! Casablanca, le aj.-c:}?ré,zy

I wnm -

24009387
LARAKI MOHAMED
Ch:420P néele :17/111951

Admis le 01/04/2024 & 11.56
Dr :DR GARNAOQUI HATIM
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CONTACT HPIG@CIMFANTE.
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‘ U‘T)HPP(‘)IRFIN(; BONES

CASABLANCA LE 04-04-2024

FACTURE N° AF2404C-017

LIVREE LE ; 01-04-2024
PATIENT : LARAKI MOHAMED
CLINIQUE : HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

CLIENT:

LARAKI MOHAMED

DESCRIPTION QTE PRIXTTC TOTAL
CLOU GAMMA STD SS 10/200MM 1,00 4500,00 4500,00
VIS CERVICAL GAMMA SS 95 1,00 300,00 300,00
VIS DE VERROUILLAGE SS 4.9/35MM 1,00 200,00 200,00

TOTAL HT: 4166,67
TVA 20% : 833,33
TOTALTTC : 5000,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA
SOMME DE CINQ MILLE DHS

IF : 25024780 - RC : 70043 - Patente : 15300064 - CNSS : 1120888 - ICE : 002016060000064 BMCE : RIB0O11270000006210001766640
Siége social : 10, Rue Lalla Aicha, Espace Riad Fés Etg 8 , Office 42 - FES
CASABLANCA : BD. Abdelmoumen, Place Louis Pasteur, Imm BUILD, NS,  RABAT : 82, Bloc G, Diour El Hommer, 2éme Etage

O 0535942113 | 0535942 114 | 0661475522 | 0661647 499 abe synthese@gmail com




