ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER *ES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle,
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

taire :
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cord préalable renseigné sur la feuille d

En cas de pratheses ou de traitement canalaires

Nt e get det

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

0

La radio-apres soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canala

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de ma hronigue doit étre renseignée par édecin o enouvelée tou -
nois.
A
e
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corr
Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adnesion@mupras.com
MUPF garantit le resg 0 ative & la n des pe nne jues a 'egard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E&@me Etage Angle Rue Muharr.ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 | -Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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O Autre
P

Matricule
O Actif

Nom & Prénom

D Pensionné(e)

Date de naissance
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Adresse :....=7/... A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .24 /.C

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté

Nature de la maladie :........

Dans le cas ol la maladie
Nt

medagecin C seil de la Mutuelle

N . .
2re confidentiel, communiquer les rensewgn‘erwnts sous pli confidentiel & l'attentidn dy
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déglare
avoir pris connaisgance, de la clause relative a la prﬁ}ecnon des données pe rsonnelles. =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
- du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pr‘|e'de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
L]

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature des

SOINS DENTAIRES w-~ulll Ceefficient
Traitées Soins
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! CCEFFICIENT ‘
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—
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| |
T
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| D'EXECUTION
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 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'EXEC




Clinique ,
CASABLANCA AIN BORJA
Multidisciplinaire
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Adresse : 25, Boulevard Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca
Tél. 10522 4163 63 - Fax : 05 22 24 66 24 - E-fail : contdct@cliniquecasablancaatnborja.ma A K D | TA L

Site web : www.cliniquecasablancaainborja.ma
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CLINIQUE CASABI.ANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le : 04-05-2020

Facture N° 04768/20
A. Identification C. Débiteur page1/1
N® Dossiler : CAB20E04010211 N* Identifiant : 018968/20
Nom & Prénom : M. SERRAR MUSTAPHA Organisme : Payant
C.IN: 150337 .
Adrassa : 174 RUE EZZOHOR APPT 505 D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 04-05-2020
Date Sortie : 04-05-2020
Médecin traitant - DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement | CONSULTATION —
Qté Prestations —— _l__ Observation T Prix U. t L.C. Coef Total
PRESTATIONS _ . —
1 L:ONSULTATICIN . N o - ,JW - I 300,00 E | 300,00
. - - [ Total Rubrique : | 300,00
PARTIE CLINIQUE : ) 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture & la de : hO‘I‘AL GENERAL 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature




