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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe a 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 B

maois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

. contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees
& caractére personnel.
MUPRAS

* Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ete Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
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Date de consultation: . @A._./...ah/... (

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........ AC— \r\DPf\-»C ............. % PI‘H'Q—Q B .7 [ (PR
Lien de parenté : (O Luirméme (J) Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :............ X q\sfc)l.i.{mdl;\# ............................................................
Affection longue durée ou chronique 0 A ALC Pathologie : ...........ecert gyttt
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........s TS | L IR,y [, ORI

/

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer' les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés.sur a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

T Le: .. Pussrnessins 7 R
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE BISMILLAH

060065042

Identification

CASABLANCA Le : 08-03-2024

N° Dossier : 24C01142056 N N°ldentifiant : 013090/24 Organisme : PAYANT MUPRAS -
Nom & Prénom : Mme AGHDAIF BAHIJA Période d'hospitalisation

C.I.N. : M319681 Date Entrée : 01-03-2024

Adresse : COOP ACHARAF 8 APPT 3 ETG 2 AIN CHOK CASA || patesSortie : 01-03-2024

DR. MAGRAMANE ABDELLAH | | HOSPITALISATION

"PHARMACIE INTERNE

il - | . —
PHARMACIE A L1 | 13286 | | | 1328
[ AT T T T sk
SEJOUR o . L _ R o ; _
SEJOURAMBULATOIRE | IR . I 30000 | . 3000
% LoaSeusletal % - [T NET 3R
VENOFER | | 1 667,14 | | | 6671
Sous Total | 1 100,00
HONORAIRE MEDECIN
DR. MAGRAMANE ABDELLAH | ] 1 200,00 | ! ' ~200,0¢
_ Sous Total 1300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

CLINIQUE BISMILLAH LOTISSEMENT HAMZA LOT 21 BOULVARD MOHAMED VI AIN CHOCK . CASABLANCA IF:50311171 TP:35553509 , |.C.E :




Séjour : Du 01/03/2024 au 01/03/2024
Patient : Mme AGHDAIF BAHIJA

CLINIQUE BISMILLAH N° Dossier : 24C01142056

Organisme : PAYANT MUPRAS

. Désignation ' Prix Unit Quantité ' Prix TTC
ENCIFER 5ML 35,70 Dh 2 71,40 Dh
GANT PROPRE ' 0,54 Dh 2 1,08 Dh
INTRANULE 20G ROSE 3,96 Dh 1 3,96 Dh
‘ METHYLPREDNISOLONE 40MG 14,00 Dh 2 28,00 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET 9,00 Dh 1 9,00 Dh
PHARMAFIX 10 CM*10M 5,40 Dh 1 5,40 Dh
SERUM SALE 0.9% 500ML 13,20 Dh 1 13,20 Dh
TARAXET 25MG 0,82 Dh 1 0,82 Dh

132,86 Dh

W




PATIENT :

HONORAIRES :

CLINIQUE BISMILLAH

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 01-03-2024

Date de sortie: 01/03/2024 16h00

DR. MAGRAMANE Abdellah

Mme AGHDAIF BAHIJA

200,00 Dh
(DEUX CENTS DIRHAMS )




CLINIQUE BISMILLAH

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE

NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

24C01142056
Mme AGHDAIF BAHIJA
MAGRAMANE ABDELLAH

PAYANT MUPRAS

01/03/2024

01/03/2024




