RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

> Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L ]

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- ’ tant lak ac o - —— -
L'entente préalable est exigée pour toute meédicale

hospitalisz

chirurgicale, soins dentaires

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires protheses auditives ou orthopédiques

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre

soin

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments 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) doive
jointes a 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement

-

Un pli confident

la mutuelle

Optique :

a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

entente préalab renseignee par *Cin prescripteur exigée avant début des séances
reeducat
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 e

atoire avant le début de trait

ement.
a facture doit é¢

. a radic

re jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

apres soins est de prothéses ou de traitement canalaires

re en cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

speciaux,

ains

a la feuille d

- : ‘ |
el du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil nh-l

de

—_ N

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reno uvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
o Reclamation contact@mupra
O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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, CLINIQUE AR-RAZI

ORDONNANCE

Fés le Sa) ).SOIQ/OJ_Q

Médecin Traitant :
Nom : D ’(S%Mé;
. L

Prénom :

N° 10, Hay Anas 3, Route Ain Chkef - FES « Tél : 05 35 96 88 88 / 05 35 96 88 89 - Fax : 05 35 96 86 69
GSM: 0661457650 - 06 61 46 76 98 + E-mail : cliniquearazi@gmail.com
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DATE: 22/10/2019

NOTE D'HONORAIRE

Nom Médecin : Dr. AMMOR AZIZ

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tel :

Specialite : ANESTHESISTE REANIMATEUR

IF. 2 Taxe Prof. : N° C.N.S.S.

N Facture : 4961/19 N° Dossier : X9J2212816

Patient : KASSID FERDAWS

Montant honoraire : 300.00

I.F : 15185471 - Patente : 13070722 - CNSS : 9949423 |ICE : 001632807000032

N° 10, Hay Anas 3, Route Ain Chkef - FES » Tél : 05 35 946 88 88 / 05 35 94 88 89 - Fax : 05 35 96 86 69
GSM : 06 614576 50 - 06 61 46 76 98 » E-mail : cliniquearrazi@gmail.com
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Détail Facture N° 4961/19 Page 11

C

A. Identfication

Fes Le: 22/10/2019

N°® Dossier : X8J2212816 N° Identifiant : 191010927/19

Nom & Prénom : KASSID FERDAWS

C.IN 548788
Adresse : FES ‘
|

Traitement :  Acte medical

Code IQté IUm. té I Prestations [P‘rix lTaux IMontant
N P;fARMACIE 7 ,- 7 L) il S -2 ST il . B
6568998 1 | VENTOLINE GOUT ) . 30,00 30,00
Total Rubraique 30,00
CONSOMMABLE MEDICAL ;
9L12999 1 MASQUE NUBILISATION ADULT ... (1) 100,00 100,00
0803301 | 1 | SERINGUES 10 CC (100) 7,00 _ 7,00
' TOTAL DETAILS PRESTATIONS 137,00
TOTAL : 137,00

I.F: 15185471 - Patente : 13070722 - CNSS : 9949423 ICE: 001632807000032

N° 10, Hay Anas 3, Route Ain Chkef - FES » Tél : 05 35 94 88 88 / 05 35 94 88 89 - Fax : 05 35 96 86 49
GSM : 06 614576 50 - 06 614676 98 » E-mail : cliniquearrazi@gmail.com
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Fes Le: 22/10/2019
Facture N° 4961/19 Page 1
Identfication
'N° Dossier :  X9J2212816 N° Identifiant . 191010927/19
Nom & Prénom : KASSID FERDAWS
C.IN 548788 Date Debut 22/10/2019 Date Fin 22/10/2019
| Adresse FES
[
| Traitement:  Acte medical Meédecin:  AMMOR AZIZ
! Prestations Qté I Prix U. p Y] 8 Coef| Montant
| SEJOUR e R
Frais clinique y s e 50,00 50,00
Total Rubrique 50,901
| MEDI_CAL _ _hs . i
02 - Sy eanme - 1 50,00, 50,00
rotal Rubrique : 0,00
CONSOMMABLE MEDICAL
L Eddidctiies il o . - = . ?
Consommables medicaux - o B 1 107,00 107,00
Total Rubrique : 107, 1
~ PHARMACIE a B - 7
| Prigfmagie e = ! 30,00, -~ I 3800
Total Rubrique 30 I'U}
I PARTIE CUN!QUE 237,00
HONORAIRES MEDICAUX - i
Dr AMMOR AZIZ (ANESTHESISTE RE, REANIMATEUR) B 1 300,00 300,00
Total Rubrigque 300,
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 300,00
TOTAL FACTURE 537,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Cing cent trente sept Dirhanis

I.F: 15185471 - Patente : 13070722 - CNSS : 9949423 ICE : 001632807000032

N° 10, Hay Anas 3, Route Ain Chkef - FES « Tél : 05 35 96 88 88 / 05 35 96 88 89 - Fax : 05 35 96 86 49
GSM :06 614576 50 - 06 61 46 76 98 » E-mail : cliniquearrazi@gmail.com




OMPTE RENDU D’HOSPITALISATIG,
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Nom & prénom du malqde: ;ﬁav%:'il‘@ﬁow‘ﬁ

Date d’entrée : ... fj/ﬂdlm
Date de sortie : iz%/zw’lj‘) .
Motif d’hospitalisation : meJ@ﬁm .....................

. 5, & /
Diagnostic : Cugc_b/a%bmﬁ ................

Bilan / biologie / radi0sS: ..................ciimiinisinsinessisiiciiinnsiissss sl
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