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

Conditions générales

. Lé cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validite de la feuillle de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes elfectuds en serie

-

Encas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢

Pharmacie

. 2% vignettes dés medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

” a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
aintes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuells

Optique

. L'ordonnance du medecin préescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Reéducation

o L'entente prealable renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reeducations

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

2 La facture doit étre jointe & |a feullle de soins pour toute demande de remboursement

L

La Fadio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

& Heclamanion contact@dmupras.con
e Frise en charge pec@mupras.com
B Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

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

§ caractére persannel

MUPRAS

Autcrisation CNDP N°: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Socales
de Roval Air Maroc

N° w21-791873

O Maladie O Dentaire

— Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Uoptique

Matricule Société :

E‘ Actif

Nom & Prénom :

LR

Date de naissance

Adresse

666 L‘ :l-cj AL“ l‘( LTotal des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

”
Date de consultation : {::
Nom et prénom du malade
M
D Copjoint J Enfant

I U W, Y o 4 B

Lien de parenté
Nature de la maladie ;3-8

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ -t uel it frpfomad

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer18% renseignements sous picenfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection-desdonnées.-personnelles

Faita: ﬁ(ﬂk L > -“ Le: (;é //\(’ / ,?/C ? C/i
Signature de l'adhérent(e) : O i T :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE LES FLEUR <. m
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Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du sein et Chirurgi  .x. Ba ey 4 _L_,\fjf’gfiaz?:mplm
Chirurgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique ( Coelio - chirurgi ik Y1 i i, e o
Centre de Procréation Médicalement Assistée ( Fiv - Stérilit ent i or ordonnance

16, Rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA PRU: 143, 00 H
CNSS 4791868 - Patente 36366791 - ICE: 003158574000029 - IF 537 [(T:4 §54
Tél: 0522 22 26 16 - 0522 22 09 90 - URGENCE : 0522 27 8063 - F PER: 06/24
Direction : 06 61 05 53 34 - Administration : 06 61 09 39 80 - Sage fem
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CLINIQUE LES FLEURS

Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du sein et Chirurgie Mammaire
Chirurgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique ( Ceelio - chirurgie, Hystéroscopie ...)
Centre de Procréation Médicalement Assistée ( Fiv - Stérilite ... )

16, Rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA
CNSS 4791868 - Patente 36366791 - ICE: 003158574000029 - IF 53719645 - RC 578757
Tél: 0522 22 26 16 - 05 22 22 09 90 - URGENCE : 05 22 27 80 63 - Fax : 05 22 29 94 47
Direction : 06 61 05 53 34 - Administration : 06 61 09 39 80 - Sage femme : 06 61 11 35 54
Email : cliniquelesfleurs@yahoo.fr
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NI 1 1

Accouchement - Gynécologie - Chirurgie Générale

NOM & Prénom : Mme BOUKHOUIMA ASMAA
DETAIL PHARMACIE It P.U. [ INT
érum I 8 g 20480 |
Catheter 4 20,00 80,00
Tubulure 2 15,00 30,00
Seringues 12 5,00 60,00
Gants jetable 12 10,00 120,00
No-spa 1 20,00 20,00
Syntocinon inj 5 10,70 53,50
Triaxon 2g 2 149,50 299,00
Acupan 1 31,70 31,70
TOTAL 900,00

16, rue des Hopitaux - 20000CASABLANCA
RC 202.602 - CNSS 1449447 - Patente 363159100 - TVA 701.127
Tél 022 22 26 16 - 022 22 09 90 - Fax - 022 29 94 47 - e-mail : clinique.lesfleurs@wanadoo.net.ma




CLINIQUE LES FLEURS

S.AR.L
ACCOUCHEMENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERALE

| F ACTURE I

N° 263 / 2024 du 06/02/2024

| Entrée Sortie

|
Nom patient IBOUKHOUIMA ASMAA Lm;/oz/zoza |o7/oz/zoza 7

Prise en charge | PAYANT

I |
| Nombre|  Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES \ ‘ \
N ‘ | | |
SALLE ACCOUCHEMENT 7 . 1,00 - | 1000,00 1 000,00
CHAMBRE - 1,00 600,00 600,00
l | | Sous-Total | 1600,00
| ‘
Pharmacie totale 1,00 | 900,00 | 900,00
| - . | | \ Sous-Total | 900,00
Total Frais Clinique ' J | i 2 500,00
PRESTATIONS EXTERNES '
JV_ T o I | ]
DR. LAMRISSI HAFID (gynecologue) | 1,00 ‘ I 2 500,00 | 2500,00
T , \ | Sous-Total | 2 500,00
Total prestations externes ' 2 500,00
‘ r 4 rd
‘Total général 5 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
CINQ MILLE DIRHAMS J
|

[ _Espéces | "P - | Totalencaissé|  Solde

 Encaissements 5000,00 | ‘ | 5000,00 0,00

16, RUE DES HOPITAUX - 20360 CASABLANCA  Tél.05 22 22 09 90 Fax : 05 22 29 94 47
IF : 53719645 RC : 578757 Patente : 36366791 CNSS : 4791868 ICE : 003158574000029



CLINIQUE LES FLEURS
S.ARL
ACCOUCHEMENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERAL

Casablanca
BILLET DE SORTIE
Nom du patient : BOUKHOUIMA ASMAA r
Chambre : NA ‘
|
Meédecin traitant LAMRISSI HAFID :
Prise en charge PAYANT |
[ Date entrée 06/02/2024
| Date sortie 07/02/2024 12:19
‘ R
E c_aissier L'infirmier Le major

Billet de sortie établi par : LACHHAB ~ 14/02/2024  15:27 248101218




I * CLINIQUE LES FLEURS I l NOTE D'HONORAIRES I

Le : 06/02/2024 Références 263 [ 240214152357002713
PAYANT

Entrée / Sortie : 06/02/2024 - 07/02/2024

Le Dr. LAMRISSI HAFID
présentea Mme BOUKHOUIMA ASMAA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
2 500,00 Dhs (DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Especes Cachet et signature




