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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
SOINs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
»
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™

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RUE IBNO TOUMERT GUELIZ MARRAKECH

CLINIQUE PLAZA

FIX:0524379185 FAX:0524423574

‘ F A CTURE I

N° Admission : 24C080011

N° 1045 A/ 2024 du 09/03/2024
Entrée ‘ Sortie
Nom patient AIT MOUS ALI 08/03/2024 109/03/2024
Prise en charge PAYANT
EXTRACTION DE DENT DE SAGESSE
1 Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ]
ThE |
CHAMBRE IND 1,00 1.000,00 1 000,00
ETT . 1,00 500,00 500,00
SALLE OPERATOIRE 1,00 758,62 758,62
AMI 1,00 200,00 200,00
1 Sous-Total | 2 458,62
PHARMACIE 1,00 1193,38 1193,38
| ) | Sous-Total 1193,38
Total Frais Clinique 3 652,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. LINA RACHID (cardiologue ) 1,00 | CS+ETT 800,00 800,00
DR. RENAISSANCE MARRAKECH(LAHMITI SA 1,00 2 000,00 | 2 000,00
DR. BOUARDA LAMIA (anesthesie rea) 1,00 500,00 500,00
] ,‘ Sous-Total 3 300,00
Total prestations externes 3 300,00
|
Total général 6 952,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX MILLE NEUF CENT CINQUANTE-DEUX DIRHAMS
[ | [ | CarteBq | Total encaissé Solde
Encaissements | i 6 952,00 | 6 952,00 0,00

CLI

NIQUE PLAZA
INPE :,07.29%79—5 =

t Guetz =
m&?\:ﬁ' 24379185

ICE: 002728101000066 / RC:110641 / IF: 48532274 / CNSS: 2374468



ANNEXE PHARMACIE

\ Nom patient AIT MOUS ALI N° Facture . 1045 24C080011
\ Produit ! Quantite |°rix Unitaire), Montant
.[ ATROPINE 0,50MG/1m INJ (100) 2 2,68 5,36
| BETADINE BLEUE 5L==40UNT | 1 15,60 15,60
| DIPRIVAN 200MG INJ (05) ‘ 2 | 59,00 | 118,00
ESMERON 50MG/5ML INJ (10) | 1 | 73,20 73,20 |
FENTANYL MYLAN 500uG/10M AMP (10) 1 | 24,97 24,97 |
| ISOFLURANE 250 ML / 15MIN 1 134,00 134,00
| KEFZOL 1G POUDRE (01) 1 30,00 30,00
. LOVENOX 0,6 ML SOL (02) | 2 82,00 164,00
| PARACETAMOL NORMON 10 MG/ML POCHE (01) ‘ 1 24,10 24,10
‘ PROSTIGMINE 0,5MG/ 1M INJ (06) j 3 | 6,83 20,49
| SERUM SALE 0,9% 500ML POCHE (01) 3 21,00 63,00
| TRAMADOL 100MG/2ML INJECTA (05) ‘ 1 7,12 7,12
| Sous-Total médicaments | 679,84
-~ . , - =%
CHARLOTTE @ 2 | 0,02 0,04 |
| ELECTRODE ECG ‘ 4 4,00 16,00
| GANT STERIL PHARCO 7 1 8,00 8,00
GANT STERIL PHARCO 8 1 8,00 8,00
GANTS PROPRES S/L/M (100) 20 1,20 | 24,00 |
| INTRANULE 22 BLEU (01) 2 4,00 | 8,00
KIT COMPRESS 1 8,00 | 8,00
PERFUSEUR (01) 1 7,00 7,00 |
SERINGUE 10 CC (01) f 3 4,00 12, 00
SERINGUE 20 CC (01) | 2 4,00 8, 00 ‘
|‘ SERINGUE 5 CC (01) | 2 4,00 8,00 |
| SONDE D'ASPIR AD CH14 (01) | 1| 12,00 12,00 |
- SONDE INTUB ARMEE CH 6.5 (01) ‘ 1 | 75,00 | 75,00 |
| SURCHAUSSURE 4 | 1,00 4,00 \
' SURGICEL 1020 CM (01) 1| 270,00 270,00
| SURGICRYL 4/0 22 MM R 1 45,50 | 45,50
| Sous-Total consommable médical 513,54 |
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 1193,38 ’
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www.clinique-plaza-marrakech.com




| , ' NOTE D'HONORAIRES i

Le : 09/03/2024 Références 1045 [ payanT

Entrée / Sortie : 08/03/2024 - 09/03/2024

\
[
f Le Dr. LINARACHID

présentea Mr AIT MOUS ALI

| sa note d’honoraire s'élevant a la somme de _ )
' 800,00 Dhs HUIT CENTS DIRHAMS Pt

et le - Ia prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués




l " NOTE D'HONORAIRES I

Le : 09/03/2024 Références 1045 / pAYANT

Entrée / Sortie : 08/03/2024 - 09/03/2024
Le Dr. BOUARDA LAMIA
présentea Mr AIT MOUS ALI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs CINQ CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués




| | ' NOTE D'HONORAIRES |
4

|
| Le : 09/03/2024 Références 1045 / pavanT

Entrée / Sortie : 08/03/2024 - 09/03/2024
Le Dr. RENAISSANCE MARRAKECH(LAHMITI SAAD)
’ presentea Mr AIT MOUS ALI

\ sa note d'honoraire s'élevant a Ia somme de
' 2 000,00 Dhs DEUX MILLE DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
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