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

Conditions générales : i
-

3 l'adhérent d

Le cadre réservé

Le cadre réservé au medecin doit etre re tamment ia nature de |2 mal:

La validité de la feuilie de soins es is & compter de la premigre consultation

entente

est exigee pour to

hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, ses dentaires, protheses auditives ou orthopes

que pour tous ies actes effectués en serie

Pharmacie :
]

Les vigneties des médicaments doivent &tre 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 infidentiel} doivent étre

ntes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anzlyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optigque :

de soins.

Lordonnance du médecin prescripteur et [ facture de a joindre 3 1a feusl

Rééducation :

prescriptedr est exigée avant le deébut des

weignee par ¢ meédecin

euille de soing

Paur le remboursement, la facture e alendrier des séances effectuées sont a joindre ala

Dentaire ;

En cas de prothéses ou de fraitement canalaires, renseigné sur la feuille de soins es

ob

La facture doit étre

Vaccord préalable

igatoire avant le début de traitement.

sinte & la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins e atoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

obi

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médscin prescripteur et rencuvelé

mots.

Adresses Mails utiles

ration €0

" LINUPras.com

rise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut MUPTas.com

{ du traitement des

La MUPRAS garantit e respect de la lof n° 05-08 refative & la protection des personnes are

3 caractére personne
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Examens (Détaills)
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Alhayat Oasis Clinic 'b wjlgll aliall Aang

ORDONNANCE

Dr: Date : Oj’)Uﬁ)lLI&? .....

‘Nom et Prénom du patient :
A Wﬂlﬂmﬂlmﬂm 07/08/2019
9H070962

AZIZ MARYA Né(e):03/04/1981
Dr. CHRAIBI SOUAD
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29 Rue Rostand, Quartier Oasm,}ﬂa‘,éébianca o
Tel : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Adrinistratit - (+212) 05 22 254 613




ALHAYAT OASIS CLINIC

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

. TICKET MODERATEUR SUR FACTURE

Ne 2 041 /2019 du 10/08/2019
Nompatient :  AZIZ MARYA Entrée  07/08/2019
Prise en charge SAHAM Sortie  10/08/2019
N° prise en charge 673763
Total ticket modérateur 970,00

Signature du patient :

Notre comprte bancaire -

Pte N°3475406] -

Compte N°0137800]09500192‘)()0]7I48 BMCI HASSAN 2
| CNSS 4233739 | F 15223
|

795 Tél: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095




ALHAYAT OASIS CLINIC

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

1 F ACTURE |

Ne° 2041 2019 du 10/08/2019
Nom patient AZIZ MARYA Entrée  07/08/2019
Prise en charge: SAHAM Sortie 10/08/2019
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS
CHAMBRE 3,00 ‘ CHAMBRE ; 400,00 1 200,00
SALLE D'OPERATION 1,00 |SALLED'OPER | 223017 | 223017
Sous-Total 3 430,17
PHARMACIE
PHARMACIE o - o | 1;6g,8_3_
Sous-Total 1 269,83
PRESTATIONS EXTERNES |
DR. C CHEFCHAOUNI SOU (anesth-reanimate) 50,00 | K ANE 30,00 : 1 500,00
DR. CHRAIBI SOUAD (gynecologue) 100,00 | K CHIR 30,00 3 000,00
DR. CHRAIBI SOUAD (gynecologue) 100,00 K5 B ~ 5,00 500,00
| Sous-Total 5 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

NEUF MILLE SEPT CENTS DIRHAMS Total 9 700,00
Immatriculation 0600996284 Part organisme 8 730,00
Affiliation 42180
N° prise en charge : 673763 Part patient 970,00

Pte N°34754061 - Compte N°013780010950019290017148 BMCI HASSAN

"NSS 4233739 LF 15223795 Tél: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095




