{ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiolegie 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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : !

s 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : C

ngle Rue Mohamed

45 45 (LG] - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

Déclaration de Maladie

M23-013518
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
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Date de consultation : Q% WQJ
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CINCONSLANCES | ..... . e risraas e e an e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensefgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONDORAIRES
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CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

L

BOUSKOURA Le :

Facture N° 01546/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : CBB23F07112636 N° Identifiant : 001099/23
Nom & Prénom : M. EL HOUARI ABDELFETTAH Organisme : Payant
C.ILN: C9682
Adresse : 400 RTE EL JADIDA RES LE PALMIER APPT 312 HH CASA ICE : Aresen :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation : |
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 07-06-2023
Date Sortie : |
Médecin traitant : DR . PR. RABI| REDOUANE Traitement :
Qté ] Prestations I Observation ! Prix U, L.C. I Coef ' Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION . N l | 400,00 l 400,00
Total Rubrigue : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IIOTAL GENERAL l 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182 Tél. : 0522 06 48 48 Fax : 0522 78 26 92
E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web - www.akditalife-bouskoura.ma - IF : 40280390 - ICE : 003072917000094 - RIB : 050 780
0040109920312001 78 - IF : 52641423
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CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

PAIEMENT EFFECTUE PAR : el houari abdelfettah
NOM DU PATIENT : M. EL HOUAR| ABDELFETTAH

DATE DE NAISSANCE : 01/01/1952
CBB23F07112636

P

Recgu N°: 1970

Paiement du 07/06/2023 12h50

Actes
Montant 400,00 Dh
Numéro de compte 4017131019910096

Nom de propriétaire

el houari abdelfettah

Type de paiement

TPE

Imprimé par : FAKKAR Amine Le 07/06/2023 12h50

ACCUSE CAISSE

Clinique du Bien-Etre
Bouskoura
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