RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE’POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERALES REJETS

Conditions générales : 1

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseignée

- Le cadre réservé au meédecin 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

L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en serie

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

n L'entente prealable renseignee par le médecin prfﬂ_(r\p.wu: est exigée avant le debut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees 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

. La facture doit étre jointe a la feuillle de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est cbligatoire 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 b

molis

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee:

a caractére personnel

MUPRAS t Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Al .

‘MUPRAS veciaration ae ivialadie

Mutuelle de Prévovance N(.] W19-597034 v\

& d7Actions Socuales y
de Roval Ar Maroc .

O Maladie C]Dentaire

Cadre réservé al’ adherenl (e)

Matricule ‘igc‘)s . Vo Lol [ ()

(O Autre :
LOIH AI’U{:

DOptiquwla

DA

@ Actif [:] Pensionne(e)

EL.HARDL.
Date de naissance /1 é ’O G j B r'}
Adresse : CA'S A

Nom & Prénom :

» 0664 T ke _- 3 ol ., 1 - -

Total des frais efjgage
1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

7 B
;//f(/u% fmx?‘(/

Date de consultation

Nom et prénom du malade :

O Conjoint g Enfant 1‘“1

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

T

Lien de parente : O Lun meéme

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Falt & oo : : Le : Lo f

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

[ Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiement des Actes

2z

g |

iNp 2SI "/6}‘? 2

EXECUTION DES ORDONNANCE:

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant (leiéFacture

o\

A /
phe /

hog )

L/ /

A [ AU

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) e
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b veigs DATE [ ‘—77 —
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8 DATE Dt ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




gyl s Jahll dano
CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le : ’f/’“/z }’2 2

BN

A
347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc

Tél.: +212 52287 8181 /+21252221 0021 / Fax: +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le- 17/12/202{)

Pré-Facture N° 66762 Etablie par WIDAD ACCUEIL  Page 11
| Identfication
N® Dossier:  X0L1715296 MUPRAS| N° Identifiant:  191011126/19
Nom & Prénom : EL MARDI ISMAIL
| C.LN.: S504709 Date Début :  17/12/2020 Date Fin : 17/12/2020
Adresse :
Traitement:  Consultation Meédecin:  YOUSRI BOUCHAIB
| Prestations ; Qté ! Prix U. ‘I 3wt s |Coef} Montant
MEDICAL - - T
Frais clinique - - : - _ o N : 1&: @UJ: _7L7 - @O,E
| Total Rubrique : 100@
:__F_’ART!E CLINIQUE : 100,00
HONORAIR@_S_MED!CAUX x - - —__:77_ .|
| Dr. YOUSRI BOUCHAIB (CHIRURGIE GENERALE) B | 1] 20000] L 200,00
' o - _| Total Eu;riqu; . 200, ool
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 200,00
TOTAL FACTURE 300,00'

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

[\ Cachet et signature
”

— -

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522 87 81 81 FAX : 0522 87- 25 00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




