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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le ca-dre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entents préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 d¢
soins.
Pharmacie :

- Les vigndttes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacié 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 remibgursement.
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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations

®  Ppour 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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|

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS peciaration ae ialaaie -

Mutuelle de Prévoyance N(.] W21-629984 i
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~ D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

meédecin conseil de la Mutuelle.
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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.

Fait a = T —— JES—
Slgnature del adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement das Actes

ol

— X

= (ERECUTIQNDES,0R00

Cachet du Pharmacien

O5F
E

edue|pREE

NNANDESY o~ )

_;_’Monta"nt de Ja Facture

ou du Fourniggeur
9z 9% LL ;

AL R

&

(NS5

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

~

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date =
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet

du Particien

et signature

Date des

Nombre

Montant detaillé

AM PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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- Unité de Radiochirurgie
Gamme knife perfexion

- Unité de Neurcradiologie
Interventionnelle

- Unité d’Hospitalisation
(Neurochirurgie , Neurologie
Ophtalmologie, ORL)

- Unité de Médecine physique
et de Réhabilitation

- Unité d'imagerie
IRM
- Scanner
- Angiographie

- Unité des Blocs Opératoires

- Unité de Réanimatione et
Soins Intensifs

- Laboratoire de Biologie
- Laboratoire de Neuropathologie

- Unité d'Explorations
Fonctionnelles
| oto-neuro-ophtalmologie

- Consultations
- Neurochirurgie
- Neurologie
- Médecine Physique
- Ophtaimologie
- ORL
- Anesthésie
- Médecine Interne
- Endocrinologie
- Neuroradiologie
- Neurophysiologie
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LUTTE CONTRE LES MALADIES DE SYSTEME NERVEUX . Centre Hospitalier Ibn Sina

FONDATION D'UTILITE PUBLIQUE

| F ACTURE I

N°: 15879 /2021 du 08/12/2021
Nom patient NOURAZIZ NAIMA Entrée  08/12/2021
PAYANT Sortie 08/12/2021

Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé | Prix Unitaire Montant

| CONSULTATION NEUROLOGUE 10 | 35000  350.00
- | Sous-Total | 350.00
Total Clinique 350.00
Arrétée la présente facture a la somme de : |

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS ‘ Total 350.00
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