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

Pt —

Conditions générales :

" Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de [a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L 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 l

L}

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dé
50ins.

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 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
2 mutuelle

Optique :

-

L"ordonnanice du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 calendr, tes seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 2 t le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres 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 o J

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 gar

ntit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 4 9/0 é / (\‘)«/O‘u‘/*-
KAHALLAH. Q...

O Conjoint
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Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de lz2 Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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« RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Bd, Hassan II, Mohammedia, La Siésta 4 - Tél. : 05 23 32 8181-Fax:0523328080
LF:15231154 - L.T.P: 39573591 - I.C.E : 001920174000056 - C.N.S5.S:5426368
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CLINIQUE LES MIMOSAS-MOHAMMEDIA

MULTIDISCIPLINAIRE

L FACTURE N°10028/20

| KAHALLAHIA MUSTAPHA
|

LIBELLE | MONTANT |
DR VERA | 450.00
PHARMACIE 350.00
AMI | 150.00
FRAIS DE SALLE ‘ 150.00
Total - 1100.00

Arrété la présente facture 4 la somme de:
Mille Cent Dirhams

Bd,Hassan I, Mohammedia,La Siesta 4-Tél:05 23 32 81 81-Fax:05 23 32 80 80
I.F:15231154-1.T.P:39573591-1.C.E:001920174000056-C.N.S5.5:5426368




19/06/2020
DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE
KAHALLAHIA MUSTAPHA FACTURE N°10028
Numé 5 1 g
F“me“’ i LIBELLE , Quantité | PRIX TOTAL |
acture ; | | 1 |
! ILE e 7 :
o WYTRAQULE =~ e i g W) _an |
| PERFUSSEUR . 1 | 3sas 35.25 ,
' ANDOL , 1 49.50 49.5
f OMEPRAZOL J: 1 | 10000 | 100.00
I i I S it RN |
| SERUM SALE 9% 250 ML | 1 | 2950 | 295
lvoisge: || ~ SERINGUE I 1 [ was | 10.25 '
1 GANTS STERILE 3 L1254 | 37.62 4'
‘ EXACYLE 1 1 1388 ; 13.88 |
NOSPA | 2 | 1300 | 26.00 ‘
CLOPRAM | 1 [ 1425 | 14.25 ‘
TOTAL 350.00




