RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
*

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment ren Seigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
‘ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire sthéce ditiv ou orthopédiques ains
[ YT pour tous les actes effectués en série
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINS
Pharmacie
- es 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
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
intes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Jn ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique
- L'ordonnanc J ( B pteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reeducation
o ‘entente préalable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
egucatio
. Pour le remboursement, |a facture et le endrier des seances effectuées sont a joindre a 1a feuille de soins
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
8 a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L a 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 dort étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le ->i
m L}
______ )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 ative a la tect per T physiq ] gard du traitement de ‘1.-n.‘.-1
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Déclaration de Maladie
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Total des frais engagés Q 2'00[ . Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

Lui-m D E.ommnr-.-:".'-r -

En cas d'accident préeciser les causes et m.onstames ‘

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuell

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ‘
Fait a: 0’ Le : SAL -/ oo |

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE -

HONORAIRES <,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
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[ cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prat LI DI £ ). tra

Important

JLqu

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Hadinloﬂg&m Ceefficients des Honoraires
. e ——————
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

Dents Nature d | NP :
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Traitées Soins
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1
H ; \
T |
!
) D G
A
[Création, remont, adjonction)
t = =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR HICHAM BOUACHRINE

CHIRURGIEN PEDIATRE
Chirurgie digestive, urologie, orthopédie, traumatologie, circoncision.

COMPTE RENDU OPERATOIRE DE : AIT ELHAJ TAHA
DATE DE L' INTERVENTION : 03/09/2020

CLINIQUE : AJIAL

INTERVENTION :  PHIMOSIS

DEROULEMENT :

Sous anesthésie générale, libération des adhérences, plastie du frein.

Incision peau et muqueuse laissant une collerette de 3 mm au niveau
du sillon balanopréputial.

Hémostase soigneuse.

Suture cutanéo muqueuse au vicryl rapide 5. 0



Clinique Pédiatrique Ajial

BILLET DE SORTIE

DATE: 09/10/2020

s b il
N° Admission : X0J0312160
Nom et Prénom : AIT EL HAJ TAHA
Médecin traitant : BOUACHRINE HICHAM
Prise en charge :
Date Entrée : 03/10/2020
Date Sortie : 03/10/2020
- .
Visa Médecin Administration Surveillante




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 09/10/2020

Facture N° 4045/20 Ftablie par LOGILAN ~ Page n
Identfication
N° Dossier:  X0J0312160 [ N° Identifiant :  20107985/20
Nom & Prénom : AIT EL HAJ TAHA
C.ILN. : EE300841 Date Début:  03/10/2020 Date Fin : 03/10/2020
Adresse :
Traitement : Médecin: BOUACHRINE HICHAM
Prestations ‘ Qté ] Prix U. | L2, JCoef| Montant
ACTES CHIRURGICAUX
K30 | 1] 2200,00] | | 220,00
Total Rubrique : 2 200,00
‘ PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
TOTAL FACTURE 2 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de ;

Deux mille deux cents Dirhams

7Cachet et signatu;'e!

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




