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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iun—meme notammentda nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CLINIQUE AL MADINA a_vlo/l Ao

Centre d’Hématologie & Oncologie 1_‘,.:_-,1,:;.'1// 9 pitluolrol iS o

Hématologie Adulte et Enfant-Oncologie Pédiatrique-Chimiothérapie”
Greffe de Moelle Osseuse-Hémophilie-Hémoglobinopathie-Déficit Imnmunitaire
Soins Intensifs-Réanimation-Traitement de la Douleur-Rx Conventionnelle-Echographie

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE  N° 3996 / 2020 du 17/11/2020
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  02/11/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie  02/11/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Cleé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
SEJOUR 1.00 | SEJOUR 400.00 20 80.00
PARAPHARMACIE 1.00 118.21 100 _ 118.21
Sous-Total 198.21
PHARMACIE i
PHARMACIE 1.00 |PH 32.88 20 6.58
Sous-Total 6.58
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) . . Loo |K 200.00 20 40.00 |
Sous-Total 40.00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE | 1.00 2 210.00 20 442.00
; : Sous-Total 442.00
Arrété le présent ticket modérateur @ la somme de :
SIX CENT QUATRE-VINGT-SIX DIRHAMS SOIXANTE-DIX-NEUF CENTIMES Total 686.79
Montant total facturé 2961.09
Montant pris en charge par I'organisme 2274.30
Montant ticket modérateur a charge du patient 686.79

_ SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca

Tél:052277 77 40 a 49/GSM :0662 54 23 07-Fax :05 22 23 06 66 -Email :secretariathematologie@gmail.com
LF:1007171-R.C: 407991-Taxe Professionnelle : 34782425-C.N.S.S :7582358-ICE : 001630200000096




CLINIQUE AL MADINA

Centrex’Hématologie & Oncologie

b—20/0.CV] 9 It/ 0l S0

Hématologie Adulte et Enfant-Oncologie Pédiatrique-Chimiothérapie
Greffe de Moelle Osseuse-Hém ophilie-Hémoglobinopathie-Déficit Immunitaire
Soins Intensifs-Réanimation-Traitement de la Douleur-Rx Conventionnelle-Echographie

F ACTURE

N 3996 A/ 2020 du 17/11/2020
TRANSFUSION
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  02/11/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie 02/11/2020
Désignation des prestations ' Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
| SEJOUR | 1.00]sejour 400.00 400.00 |
i Sous-Total 400.00
PHARMACIE T 32.88 3288
o Sous-Total 32.83__
Total Clinique 432.88
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) | 100fk | 200.00 | 200.00
N L_Saus-?‘oml ~200.00 X
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE - | 1.00] 2 210.00 221000
I Sous-Total | 2210.00 |
Total Autres prestations 2410.00
Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE HUIT CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS QUATRE-VINGT-HUIT CENTIMES Total 2 842.88
Immatriculation : Adhérent : LEHNA SANAA Part organisme 2274.30
Affiliation N? prise en charge : 4900200/04/11/2020 Part patient 568.58
Cin

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca
Tél:0522777740a 49/GSM :0662 54 23 07-Fax :05 22 23 06 66 -Email :secr jath ]
LF:1007171-R.C: 407991-Taxe Professionnelle : 34782425-C.N.S.S :7582358-ICE : 001630200000096




CLINIQUE. AL MADINA Ao/l Ao

Centre d’Hématologie & Oncologie ANNEXE PHARMACIE l__i..v,_d_q.ﬁifl 9 padlpolrol iS o

Nom patient : d 20K021427
————fumﬂnterrsif;n?éunﬂn z i
B Pensuit ation-Traitement de la Dou eubllgt anPéveri an “anrwgﬁtan t
ANDOL 1G PERFUSI (01) 1 18.80 18.80
PARACETAMOL NORMON 1G PERFUSI (50)(1) | 14.08 14.08
Sous-Total médicaments 32.88
AIGUILLE JAUNE 30G 0.3*13  (100)(1) 1 0.76 0.76
BAVETTE A ELASTIQUE (050)(1) 1 5.10 5.10
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15.60 15.60
CHARLOTTE A CLIPS BLANCHE (100)(1) 1 0.75 0.75
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1) 2 10.30 20.60
COMPRESSE STERILE 7.5*%7. (200)(1) 1 1.88 1.88
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 2 0.90 1.80
GANT D'EXAMEN NITRILE M (200)(1) 2 0.72 1.44
INTRANULE ROSE 20 G (100)(1) 1 4.50 4.50
INTRANULES BLEUES 22 G (100)(1) 1 4.50 4.50
PERFUSEURS A/F STERILE  (001) 1 5.00 5.00
PHARMAFIX 10*10 (001) 1 46.23 46.23
SERINGUE 10CC (100)(1) 1 1.05 1.05
TRANSFUSEUR _ (001) 1 9.00 9.00
Sous-Total consommable médical | - | 11821
| Total pharmacie 151.09

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca
Tél:0522 77 77 40 a 49/GSM :0662 54 23 07-Fax :05 22 23 06 66 -Email :secretariathematologie @gmail.com
LF:1007171-R.C: 407991-Taxe Professionnelle : 34782425-C.N.5.5 :7582358-ICE : 001630200000096




