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

Conditions générales :
® Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné

= Le cadre réservé au meédecin doit étre T'-E"!Silqﬂé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de soins est limité

a 3 mois a compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation -meédic s0ins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dent ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

feuille de

L En cas ajoindre ala

sains

Pharmacie :

= Les vignettes des

e obligatoire
L Pour les médic

Radiologie et B

] li confid iel) d

bt ep e mede consell de

Optique :

L] L'ordonna nédeci r 5 le nsont 8 a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le rembou nt e es 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 est

= La de maladie chronique e renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le pect de la loi n® 09 on des personnes physiques a I'égard du t es données

a caractere personne

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HUNDRAIRES LA LAt RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé t et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant. la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ant le P ement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o prcinni
Traitées Soins
zzl:’;-:;‘ﬂ“d ‘ o sr-‘“i " ' CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES: - e S
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien : .
. Date Mnntant. de,‘ﬁl&,F‘actur'e
| ou du Fournisseur CRA%%a AD
MONTANTS
DES SOINS
J
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES HIERRELITICN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................... ’ D'EXECUTION
Y E—— R————————— 0o DETERMINATION DU CCE#FIENT
""""""""""""""""""" ) PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
| AUXILIAIRES MEDICAUX TR | )
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
1 du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires LOCRBNOR, | HODECEKE)
| 35533411 | 11433553 ——
............................. B MONTANTS
............................. DES SO'NS
_____ [Création, remont, adjonction] —_—
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DEVIS
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p————————
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. CLINIQUE BADR
“0) '\'.’ M Urgence 24/24
<> CLINIQUE BADR

ao Groupe ODM

A

INPE : 090002445

F A CTURE

N°® 202 401196 / 2024 du 09/02/2024 DUPLICATA
Entrée Sortie
Nom patient NEJDI NAIMA 09/02/2024 09/02/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 100,00 100,00
Total Frais Clinique 100,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. SAFRAOUI MOHAMMIED (traumatologue) 1,00 cs 300,00 300,00
Total prestations externes 300,00
Total général 400,00
Arrétée la pré.s‘emeﬂu‘n.r;c_’_(} la somme de : i o
QUATRE CENTS DIRHAMS
Espéces - Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 Y 400,00 ____—0,00
: !\,\,za P
o 5
Droit de timbre 1,00 5

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80 / 81/82/83/84 - Fax : 05 22 49 23 86

R.C N° 76809 - TVA N° 817425 - CNSS N ° 2571 5881-5CMRIAI00(#2267.000,00 DH - 1.F : 1002301 - I.C.E : 001529932000062



