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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ™

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s

Conditions générales :

® | acadre réservé a 'adhérent 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
SOINs.

Pharmacie :

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

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

Radioclogie et Biologie :

® | 3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

N Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

mois

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

Moham

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d
05222278 18

I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation %Q} ! /X-Q- ‘(m( 15
Nom et prénom du malade dﬁacp “ MWL, # Age:'-%ﬁ-v ---------
Lien de parenté : & Lui-méme O Conjoint O enfant

Nature de I maladie :~ Cgu.@daa.ﬁa‘/h/ e...QQ. Pﬂ..f:e P

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connais‘%
Fan a ..............................

VOLET ADHERENT i)

Déclaration de maladie  \® \W21-795089
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : /l 922 -
Nom de I'adhérent(e) E"&%&

Total des frais engagés : :}}o U N
Date de dépot :

COupoli-t conserver par 'adhérent(e).
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Cachet du Pharmacien
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CLINIQUE AL KAWTAR
Clalalidy) asan
Toutes Spécialités

Jﬁ ‘ - LINIQUEALKAWTA
v — TN

FES Le: 10-10-2023 page 1/1
Ident\ﬂcation ; : L : W __— "
N° Dossier - 23J10100200 N°IPP : 008303/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. EL AZAIZI MOHAMMED Période d'hospitalisation R
C.I.N. : C46457 5
Ent g -10-202
Date Naissance : 01-06-1952 LRseEALRRS. 19 2

_ Adresse : FES - | | DateSortie : 10-10-2023 |

7 Médecin traltant __— T ey | Traitement —e
'DR. MESSOUAK MOHAMMED |_Consultation
Rtaad ] ??m}i SRR g el N ER L : 2
PRESTATIONS . R
| PART CLINIQUE L 1| 5000 | 5000
' B i Sous Total | 5000
TOTAL PARTIE CLINIQUE 50,00
_ HONORAIRES MEDICAUX ' DR S
' DR MESSOUAK MOHAMMED (CARDIO-VASCULAIRE) | | 1 250,00 | | 250,00 |
Sous Total i 250,00 |

TOTAL PARTIE AUTRUI 250,00

I
L

Arrétée |a présenie facture & la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

Facture Imprimer par : EL OUATAR KHOLOUD

"~ Modalité de paiement | RefCheque | Montant Solde
. TPE e 300,00Dh | 0,00 Dh
[ SCP CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162 - ICE : 001637627000066 J

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer - FES
‘Tél.: 053561 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com cliniquealkawtar@menara.ma

URGENCES 24h/24 ]

BUREAU VERITAS

05 35 61 19 00
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AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES
Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com

cliniquealkawtar@menara.ma
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Medecin Traitant :

Nom : cL GS 03,5.“ )

ORDONNANCE
resie Ado. Jo. do023

Prénom : Nela maoneYd
6.8 Yorpr s
ﬂ Alvactane R’)mm@i \
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URGENCE524h/24
05.35.61.19.00




NOTE HONORAIRE

' DATE ENTREE : 10/10/2023 LE:10/10/2023
DATE SORTIE: 10/10/2023
DR. MESSOUAK MOHAMMED (CARDIO-VASCULAIRE)
|
| HONORAIRES : 250,00 Dh (DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS )
i PATIENT : M, EL AZAIZI MOHAMMED
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