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

Conditions génerales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament ren seigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prat n lui-méme notamme nt la nature de la maladie 1

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation i

| L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale (h\!’:;‘i“f.!lr— soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série ;

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
50INns

Pharmacie : |

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit 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 meédicale pour toute demande de remboursement

& Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutygelle

Optique :

. |

L'ordorviance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducatiort:

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradic-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 6|

mois. )

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 rela s dorinées

a la protection des personnes physiques

al'egard du traitement d

a caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

/Q\Maiadie

g T - Déclaration de Maladie
M MUPRAS
\t%)J Mutuelle de E‘lc\('_.;mvtc

(? & d'Actions Sociales

de Roval Air Maroc

N° w21-793541

JAutres

Upentaire UOptique

Cadre resH 5.; I adj}fl?nt (e) — %} /.
¥l

Matricule : fﬂk \.h.

/
QAGH O O Autre:
Nom & Prénom : TL’ Ul é"")‘ S A (L
i l f / p

Q.9 . :
Date de naissance :~ Lo ’ O \ ald. ). 007 O3 A

C—)L‘CL s \71 \\_.{ llw(;’{' (ij \LC h,} QA i k/ ._:. (_Z*
L,éu\ Aot i ‘\ i (-"{ ~ Total des frais enga

Cadre réservé au Médecin
2

Societé : -

Per‘su.mrr'(e,(

/ frm] &4
L:l")'\...’., e
(st

Adresse ;

Cachet du médecin |

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

%‘qj@%\‘\- \/ Age:-

O Enfant

Lui-mdéme [j Conjoint

Lien de parente

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

un caractere confidentiel, communiguer les renseigndfmedd sdys p
e AL VL
e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude ‘des refiseignements por*ei‘cur' 1a’p
avoir pris copn Rce dP a clause relative a la protectlon dﬂs données
Fait 3 :- LfﬂSSﬁ GLANS -ff <2 o P, ..

Signature de I'adhérent(e) 1o T R

Dans le cas ou la maladie aurait
Mutuelle

medecin conseil de la

ntedeclaration. Je déclare

rsonnelles




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

-

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

LD By
At S

EXECUTION DES ORDONNANCE§: N
Ol )

o 2% ¢ £
= \
<

Cachet. du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

- o) s % N, s "
Ry N‘E@\L""ﬂ.\t de E] Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des

Date Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des E

Nombre

Montant détaillé

AM | PC

Soins

I M 1V des Honoraires

!
.
|

; __ RELEV _~RAIS ET HONORAIRES Syl S
l sgl itée, l'acte pratiq fic t la nat
Important
» joind ot I f ]
r Nature de:
SOINS DENTAIRES S : L{[ s Ceefficient |
Traitées Soins [
i | '
| ENT
— - —— i T T
|
A T
- — ——— = = ..‘ I NTAI
| | 1)
[ 1 1
A3 MU R S —
| | E
i ‘{ B | [
! | -
v | ;
i A -
| DEXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H | FIGIEN
2 2 l ' o e
_ | P———& |
A | 3303 ——
: B |
| — pess
; [Création, remont, adjonction) l —_—
Therag ) e !
} |
<16 | N
L { DATE DI
I [F
3 | - —
-
? |
o : P —
B | | DATE Dt
i—-——- | LEXECUT
| 1 |
| | !
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 08/04/2023

Pré-Facture N° 122597 Etablie par WIDAD ACCUEIL  Page /1
| Identfication
|N® Dossier:  X3D086012 MUPRAS | N° |dentifiant :  23043435/23
Nom & Prénom : TOUIMI BENJLLOUN JOUDIA
C.IN.: MDC Date Début = 08/04/2023 Date Fin 08/04/2023
Adresse
i Traitement : Medecin :  BENKIRANE AZZEDDINE
Prestations Qté | Prix U, L.C. ‘ Coef! Montant
MEDICAL -
Fraischmiue 4, e 10000
| Total Rubrique : 100,00
| PARTIE CLINIQUE : g 100,00
HONORAIRES MEDICAUX - 7 _ S
bl: BENKIRANE AZZEDDINEi(PEDIATRE) 1 200,00 i 200,00
' i 7 7 7 ) - "._-_To_m_l_Ru‘.b_r;..q;a_?_ - 200,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: ZOO,EC;
TOTAL FACTURE 300,00

Arrétée la présente Pre-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

‘ Cachet et signature
|
:

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041



