'Y
MTES A LIRE POUR
ET EVITER LES REJIETS

RECCNMMANDATIONS IMPORTA
ACTIVER LES REMBOURSENSNTS

Rééducsatian : !

= e

Conditions générales .

- . < P
Le cadie rezervé o adnérer

étre doment renseigné,

Le cedre réseive au médecin doil &tre renseigné par e praticien lui-méme nota

nent 'a nature de ia maladie

L2 vaiidité de |2 feuiile de soins es

015 a comgeter de la premie: g consulisiion.

L'entente est exigee pour toule pitalisation meédicale,

préaizbie chirurgicale, soins

cenlares speciaux. |

extractions mui ¢ parcdontie orthodo ces dentaires,

prothéses 3 v ou orithopddigues zins

que pour tous les actes eftectués en série,

Encasa

accident, une déclaration precisant ies causes et circonstances de 'accident est 3 joinure ala feuillz ¢

50ins.

Pharmacie :
L ]

ments doivent étre ot 2% aux ordonnan

Les vignettes

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologic et Biologie :

. La facty

re ain

jointes a I'crdonnance madicale pour toute demz

Un gli confident 5 an3!

€25 2n3

du médecin grezcripte yses ou radios p
la mutueila

gue

Lordonnence su inddacin prescripteur ot ls facture

<& Popticien sont 3 joir

L'entente préalable par ie mIdelin prescripteur est exigée avent 'e deébut SE
réeducations. i
2 Pour l2 re i, la facture et le culendrier des s2ar flectuges scnl ¢ joindre s la feuille de scins 4
Dentaire :
*  En cas de protheses ou t canalaires, Vaogord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant l¢ début de traitement !

*  lafactu

re doit 8tre jointe & la feuill pour toute demande de re reement

. La radic-apres soins est obligatoire @n cas de prothdses ou de traitement canalaizes

e Duree ALD et ALC:

La déclaration de maiadie chronigue doit ctre renseignée par le médet

Maladie et Affection Lon
L ]

in prescripleur et renouveiee tous les o

mois.

Adresses Nails utiies

Réclamation cuntact@mupras.com

Prise c¢n charge ™

A

mupras.com

0 0O

Achésion et changement de statut schezion@rupras.com

k s i b i il

La MUPRAS garanii ie respect de la ol n® 09-08 reiatwe 3 la protection des personnes physiques al'cgard du traitement des donn

o
.

a caractere pe-sonnel

j‘

KMaladle

= = R I
{

N Déclaration de Maladie
<, |

\Iultu" » e i'lc‘.t!_‘- ngee F [.) W1 9'504467
D k\ d’Actions Sociales 4

'j de Royal Air Maroc :/ l’ :/" J

t
O\
L

r"‘*
J Autres

e

Opentaire D'Z};L\ticju-a
dhérent (g} —m——————

Cadreréservé al'a
Matricule ;o e ;"}51 . “SOCIBLE ¢ e p\- ﬁr(\ SRR
Pensionnéle) 11 Autra ;-

- BOUKDOUR . P
ellatf wq

Nom & Prénom ;o

Date de NGISS53NCE [rememrmememnernmetee

16 Dl BB 1ot s s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ettt 2,%[05

2oL
.E;DOL DOU& BRI

orn du maiade
__. (,onu it

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

s ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commurnicuer les renscig
meédecin conseil de la Mutuelle

sous pleenfidenttel 3 Fattention du

4

J'atteste sur I'honneur 'exactitude
avoir pris
Faita
Sienature de l'adhérentfg) 1

des renseignements pories sur la présente déciaration. je déclare

connaissancerge la clause relative a la protection des données nnell —5
o e o rgINS 202

10




X . - =
— - __.\,5,” S
\l.
\ STy »
RELEVE DES FRAIS Eﬂ‘{d‘i{mtpes ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Mo 1tm&d@t@ﬂe | Cachet et signature du Médecin ticien est prié de préciser -_ dent tra I'acte pratiqué en indiquant |& nature des soins
Actes Actes Coefficient o D de‘s Honoﬁau)&a attestant le Pajement des Actes 'Y
, o T e ' ;
.............. i W T R -‘--‘-,a T\u Important :
Kg $12 (— ........ C :«k' A, \)((\a \qu Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canzlaires, ainsi que
........................ T, B T :
/,\', | N- NP : | | | |
................................................................................................. SOINS DENTAIRES De‘nts [ Natur?e des | - tficient INP: L : e
........................................................ Traltees solns
1 -
i
| FICIENT
EXECUTION DES DRCONNANGES/<*" | e
el Phn.rmacten Date Muntant de la Facture H |
ou du Fournisseur ik
4 o s
B e it :
= = ”" 3 1 i T DEBUT
| \ =%, 1 &N TEN TION
ANALYSES - RADIDGRAPHIES i T &, ‘ ‘
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant l # 2 |
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires | = !
| - | —
| ! - d
I {r - | | DEXECUTION
! o » ! } ! ’
1 |
| 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
; PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| H
AUXILIAIRES MEDICAUX | |
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille !
du Particien Sains AM PC M } A des Honoraires _j |
1 ! MONTANTS
= — DES SOINS
[Creatmn remaont, adjonction)
Fonctonnel Tharapeutque. néceassire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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l F ACTURE I

N°: 7545 /2023 du 28/03/2023
Nom patient BOUKDOUR BRAHIM Entrée  28/03/2023
PAYANT Sortie 28/03/2023

CONSULTATION PR ZAFA
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| CONSULTATION PR ZAFAD S | 1,00(cszs 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MEB@E- CASA
N
&
532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tel: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




