ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 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 a joindre 3 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 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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CLINIQUE TAIBA

Sl _olaisVl 654 _= 1o
Multidisciplinaire

F ACTURE

Ne 1722 / 2019 du 12/09/2019
Entrée Sortie
Nom patient AZENNOUD MOHAMED 15/07/2019 |15/07/2019
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 50,00 50,00
Sous-Total 50,00
PHARMACIE - R | . 1,00 - _125,90 k771725,90__
Sous-Total 125,90
Total Frais Clinique 175,90
PRESTATIONS EXTERNES
DR. TAZI KARIM (urologue) 1,00 375,00 375,00
Sous-Total 375,00
Total prestations externes 375,00
Total général 550,90
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX CENTIMES
Espéces Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 0,90 550,00 550,90 0,00

Ref Chq : 0106620904500172/

ICE : 001216963000070
IF: 18729310

Patente: 13251780
CNSS: 5818185

B - Hlisg] Gk diloygr o Al ae $Yse £5ld 73
73, Av Moulay Abdellah Hay Bouramana Route d'Imouzzer, Fes
® 0535656497-0535730457

s polyclinique.taiba@outlook.fr




CLINIQUE TAIBA I l NOTE D'HONORAIRES I

Le : 15/07/2019 Références 1722 / 190726101646350006
PAYANT

Entrée / Sortie : 15/07/2019 - 15/07/2019

Le Dr. TAZIKARIM

présentea Mr AZENNOUD MOHAMED
)

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de 2

375,00 Dhs

g °

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Especes Cachet et signature
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s . CLINIQUE TAIBA
DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 12/09/2019
12:28
Nom Patient  : AZENNOUD MOHAMED Numéro dossier :  19G261013
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

15/07/2019 | SONDE SELICONE 0 1,00 60,00 60,00
15/07/2019 | SAC A URINE 0 1,00 20,00 20,00
15/07/2019 | SERUM SALE 9% #CT 100ML INJECTA (01) 0 1,00 10,30 10,30
15/07/2019 | BETADINE 0 1,00 15,60 15,60
15/07/2019 | COMPRESSE 0 2,00 5,00 10,00
15/07/2019 | GANTS STERILE 7.5 0 1,00 10,00 10,00

Total pharmacie 125,90




CLINIQUE TAIBA

ICE: 001216963000070

FES

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 15/07/2019 Heure 10:13

Nom et Prénom du patient Mr AZENNOUD MOHAMED Age ou Date Naissance 69 - 01/01/1951

N° Cin du patient ou du tuteur C106322

Adresse
Téléphone .0569332736

Personne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant FADIL MILOUDI Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
Motif d'hospitalisation = RETENTION AIGUE URINE

Affiliation 4 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie 2 compléter a la sortie

Date Sortie 15/07/2019 Heure 10:22 Durée d'hospitalisation (jours) 0

- 2

-~ N
—

Nom et prénom du signataire S@nm_f’—l -‘R

73 AVENUE MOULAY ABDELILAH, HAY BOURAMANA, ROUTE IMOUZZER - FES
TEL: 0535656497 /FAX:0535657184 - CNSS5:5818185 - PATENTE: 13251780  IF: 18729310
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