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

Conditions générales :

L Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument ren eigne

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I

L La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mq ] npter de la premiére consultation

= L entente preal est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale oins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain 1|
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille mlr
2OINSs |

" |
Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans s une f

icture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L In pli confidentiel du médecin prescripteur des ana § ou radios peut étre demande par le medeci onsell de
a mutuelle I

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation

o L'entente preéalable renseignee par le medecn prescripteur est exigee avant le debut des seances dr
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances etfectuees s vindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
bligatoire avant le début de traitement

. a facture t etre jointe 3 | ur toute demande de rembourseme

L ]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- y déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moi
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.con
O Prise en charge pec@mupras.corm
O  Adhésion et changement de statut ydhesion @mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & |'égard d ve
s caractére g Y
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¢ MUPRAS
mﬁladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
0 & d’Actions Sociales

3 de Rovyal Air Maroc

N° w19-433661

U pentaire
= Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule /ILL/ 2—":}_ Société ’2-’;4 ,ﬂl i ——

[\'_vf/lAr,ﬁnl () Pensionné(e) L Autre

RolTAiD e MO AV ED...... AL
0810 T (AD8

L'_u/“ac/]& L ,4,3-{_1“,\ G,

1 ] L
Nom & Prénom f /\J o

Date de naissance

diresse DL Pie_ Yoy R Crle

u/I(["?(; (b

Tél Cﬂ:é é/f 8 \#L f L(:S Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin _—

Cachet du meédecin }
{
Date de consultation Vo
Nom et prénom du malade e . seaaseas st [ . . Age:
Lien de parenté ) Lui-méme Conjoint . l?g Enfant .

cssue. dmn Cowdle Gancla

T

En cas d'accident préciser les causes et ¢ nrd a &ir R'? {\ o B |
i n e QI? i Us“,,,, \f “ rr'

Nature de la maladie

Dans le cas ol maladie un caractére confidenti sniguer
- ]

B

médecin conse F

3 Mutuelle

Q
3

{ )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des nrnsé ,.vmw'n,lmoﬁ i’ﬂ a '

avoir pris connaissance de la clause relative a I,) proteftion des onnees wrvmrr |les

Fait a : s et e — 4 /.
Signature de I'adhérent(e) .;’:‘\g C EJ E i
£ - r

l"‘m‘d aration

e

> déclare

— Optique Q C / {'_%-‘Autres




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2
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PEDIATRIQUE )
- T PARACETAMOL — =
‘ D H

50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Ogbis - Casablanca
522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E\mai! : atfalclinique@gmail.com




50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS

CLINIQUE ATFAL SARL

Tél.022 23 18 18 Fax:.022 235028

IF 01087099

| FACTUTRE |

N°: 345 /2020 du 13/01/2020
Nom patient BOUZAIDI AYA Entrée  13/01/2020
PAYANT Sortie 13/01/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADIO F+P 1,00 300,00 300,00
FRAIS DE SALLE 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 500,00
PHARMACIE | 1,00] 250,00 250,00
Sous-Total 250,00
Total Clinique 750,00
DR. LARAKI BOUCHRA (chirurgien pédiatre) [ 10020 700,00 700,00
Sous-Total 700,00
Total Autres prestations 700,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 1 450,00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068

CNSS 6354865



CLINIQUE ATFAL SARL | | NOTE D'HONORAIRES ‘ I

-

Le : 13/01/2020 Références 345 1 200114081406010006 _oUN Al
PAYANT : R
Entrée / Sortie : 13/01/2020 - 13/01/2020 <

Le Dr. LARAKIBOUCHRA
présentea . BOUZAIDI AYA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700,00 Dhs

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

Cachet et signature




ANNEXE PHARMACIE

. PAYANT
Nom patient : BOUZAIDI AYA N° Facture 345 U20A140912
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

ATTELLE ZIMMER | 60,00 60.00
BANDE COHEBAN 5CMX3M  (001) 1 100,00 100,00
BANDE PROT 5CM (001) 1 20,00 20,00
BANDE PROT 7.5CM (001) 1 30,00 30,00
BANDE VELPEAU 7CM (001) 1 40,00 40.00
Total pharmacie 250,00




