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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 & joindre 4 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'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
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 a la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins,
ntaire :

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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
S

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médcale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 3 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 I'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Dans_le cas o0 |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr, Nouhad BENKIRANE Pr Lada LARAQUI

Casablanca, le 13/07/2020

FACTURE N°: 20/07380

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le releve de ses honoraires s'élevant a la somme de :

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses executées le 13/07/2020
Pour LEBBAR AMIN r

Sur ordonnance du : Dr BENKIRANE

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N® 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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Compte Rendu
PP : | 63449 ID _Dossior : A202656726
Patient : LEBBAR AMIN PEC : PAYANTOY
Date Entrée 1 11/07/2020 Date Sortle : 11/07 /2020

FIBROSCOPIE

1 -« Chef du service : -R.C:
Dr. M. Bennani
2 - Permanents : * Douleurs thoracique,
Dr. J. Alami
- Résultat :

Pr. M. Mohammad|

i 30 * Esophage : Ligne Z a 36 cm des arcades dentaires.

:,' : Z:‘:c:w Hernie hiatale par glissement de 03 cm.
4 - Endoscople digestives :
Fibroscopie OGD * Estomac : Lac muqueux clair.
i i . Aspect discrétement érythémateux de la muqueuse antrale.
N Rétrovision : Absence d'autre anomalie.

Ligature des YO
Plasma Argon
Polypectomie * Bulbe = D2 : Normaux.
Mucosectomie.
Dilatation cesophaglenne,
5 - Exploration fonct, digestive = Conclusion :

Manométrie

« Hernie hiatale par glissement non compliquee.

Manométrie ano-rectale.

oH-métrie des 24  Antrite érythémateuse.

Fibroscan

PR BENKIRANE AHMED

Vidéo capsule.
Echo-hépato-biliaire

6 - Contacts :
+ 212 537 6870 62/64

B B0 Ay Aot Bl Fo Wit AT o T Riod - Rabal 10 000 - Maroc. - Tél.« +212 537 68 68 68~ Fax : #212 537 68 38 48 - E:mall confeci@iczima - e Web s Wiz
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Service Admission/Facturation k s e v v
uittance N° Sl
Q fz 1 7 950 - L ] e seo e
IPP: 163 449 N° de dossier :  A202656726 DI: 2517 143

Patient : LEBBAR AMIN
Montant : 700,00 Dh (sept cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 11/07/2020
Description :  FIBRI SAN ANASTE
Medecin : E0201 BENKIRANE AHM
Motif : HOPITAL DE JOUR

‘ Assurance
CLIENTS PAYANTS

Paiement effectué a la URGENCE CAISSE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00. ‘h] O { ( ( ~y (\( i
1 0, )
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2020/P/66580 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS ‘
IPP . 163449 DATE ENTREE : 11/07/2020 |
N ° DOSSIER DATE SORTIE i 11/07/2020 i
NOM & PRENOM DATE FACTURATION . 11/07/2020

PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH i

TOTAL ACTES : 700,00

Honoraires Medecins
BENKIRANE AHMED

uu, uu Ly L

o
o

X
X

)SCOPIE 8
R ISE 800,00 -1,00 -800, 00
TOTAL BENKIRANE AHMED : 0,00
TOTAL Honoraires : 0,00
[ Arrétée la présente facture a la somme de ]Total général : 700, 00
sept cents et xx / 100
Total encaissement 700,00 Solde 0,00
o~
Ly
&
\ %
\ 0
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N° DE FACTURE : 2020/P/ 66580 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS

IPP : 163449 DATE ENTREE : 11/07/2020

N ° DOSSIER : 2202656726 DATE SORTIE £ R1707/2020

NOM & PRENOM : LEBBAR AMIN DATE FACTURATION : 11/07/2020

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
REMISE HONORAIRE MEDECIN 800,00 -1,00 -800,00
FIBROSCOFPIE AVEC ANESTHESIE 1 500,00 1,00 1

TOTAL ACTES : 700,00

Arrétée la présente facture & la somme de TOTAL FACTURE 700,00 |
¢ n - xx / 100

cents et
TOTAL ENCAISSEMENT 700,00
‘ SOLDE 0,00
\ Les cette facture sont en MA
|
Page 1 sur £

| BP 6533, Av.Allal El F‘assi, Madinat Al Irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél :+212 537 68 68 68 - Fax 14212 537 68 38 48 - E-mail :contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
: ICE : 001713416000075 IF:3333477: 7. & CNSS:6458790: z.u2.3.0° RIB : 007 810 000 181 300 000 0888 20 : .oy
www.hcz.ma: 1 13 A8V adgall - con(ac[@hcz‘ma.q”’-ﬁ}ﬂ Lall 4212 537 68 3848 : =Sl . +212 537 68 68 68 : iily! - 10 000 by, bl = ,Olpall &y, ela)l e gl 6533, e



