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

Conditions génerales :

*  Le cadre reserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

o La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

*  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

! La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analv-.,m ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

Loy L'aordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Reéeéducation :

" L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuées 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donneey

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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2 maladie Upentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

(O Pensionné(e) (O Autre e .

GADRDE ... ﬁ,.’-\:u..HJ >

Date de naissance ;- O} JQ,_. A 9(?‘
Adresse:”----«/{ 6 _)"W"? ¥ P /}L Gr'lfj)"l N("\'S’S’.{ M JSL j;:..
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Cadre réservé au Médecin =~

Matricule

@ Actif

Nom & Prénom = e

Tél, : oo

Cachet du médecin :

Date de consultation :

/ .
APNACKH....

Nom et prénom du malade - f

N oo
[B*Ccm;omt O Enfant

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ;i

Dans le cas ou la maladie awrait un caractere confidentie!, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prns r}v?lssance de la clause relative a la protection des données pers

|}
Fait 3 - Le: t]n"P Y é/ é .Z"“

Signature de l'adhérent(e) .
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservezle. s e et
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
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Important ;

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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‘ FACTURE N°23/2019
3 DESIGNATION QTE P.U TTC | P. TOTAL TTC
Pince a biopsie colique Ref:CJ-PAT-23-230 1 150,00 150,00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TOTAL TTC, 150,00
CENT CINQUANTE DHS, TTC o 6
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, ANNEXE PHARMACIE
»
Nom patient : AHMACH AMAL |
Produit Quantité  Prix Unitaire Montant
MIDAZOLAM SMG/SML INT (10X 1.00 11,00 11.00
PROPOFOL 20mg/ml AMP (01) 1.00 46.00 46.00
Sous-Total pharmacie 57.00
CD (012)1 1.00 50.00 50.00
COMPRESSES PATIENT (001) 4.00 2,50 10.00
FLUIDES MEDICAUX LR parmn (001) 10.00 1.50 15.00
GANT JETABLE  (050)(1) 4.00 2.00 8.00
INTRANULE ROSE 20 GA (001) 1.00 20.00 20.00
LUNETTE A 02 (001) 1.00 20.00 20.00
SERINGUE 10 CC (001) 2.00 10.00 20,00
' Sous-Total parapharmacie B L 143,00
Total pharmacie 200,00
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» MULTIDICIPLINAIRE
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Y POLYCLINIQUE ATLAS

|n|qUe ﬁ1fi22279494FAX+212522279000

Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale
Chirurgie de l'obésité |
Chirurgie carcinologique

l F ACTURE |

X MILLE QUATRE CENT VINGT DIRHAMS

N°: 1430 / 2020 du 11/03/2020
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
e AHMACH AMAL Payant 11/03/20 11/03/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

ONOSGCOPIE FISALLE K 1,00 860,00 860,00
Sous/Total 860,00

RMACIE 1,00 200,00 200,00
Sous/Total 200,00

r - Total clinique 1 060,00
ANESTHESISTE REAN (anesth. rea) 1,00 300,00 300,00
MAAZOUZ KELTOUM (gastro enterologue) k 1,00 1 060,00 1 060,00
Sous/Total 1 360,00
=& % - o Total autres prestations 1 360,00

tée ala sgmme de
TOTAL GENERAL

2 420,00

PATENTE N JSSJBIJSJ ICE 002052274000046 IF 01
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|
l '; POLYCLINIQUE ATLAS | I | NOTE D'HONORAIRES |

AC

Le : 11/03/202011:30 Références 1430 / Payant N®i33112
Entrée / Sortie : 11/03/202( - 11/03/2020

Le Docteur ANESTHESISTE REANIMATEU
préesentea Mme AHMACH AMAL

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet el signature

] POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

AC

o

Le : 11/03/202011:30 Références 1430 / Payant N°i33113
Entrée / Sortie : 11/03/202( - 11/03/2020

Le Docteur MAAZQUZ KELTOUM
présentea| Mme AHMACH AMAL

|
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
|1 060,00 Dhs (MILLE SOIXANTE DIRHAMS)

et le prie d‘a'gréer I'expression de ses sentiments distingués. o
‘ CHehet et signature



POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX +212 52227 9000
CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 11/03/2020  Heure [1:2]

i -

Nom et Prénom du patient  MmeAHMACH AMAL Age ou Date Naissance 0 -

N2 Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

sersonng 4 appeler en cas d'urgence

|
|
Meédecin traitant Mz\:\[.t,)l?‘g{\. I)f.-l-ﬂ:‘.'l“Ol?l'W Durée prévue d'hospitalisation (jours) : (.00 ‘l
o o |
Motif d'hospitalisation . i, cae-

| Affiliation 4 une couverture maladie v

\ » Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie |
| I |
| Nom et prénom de l'assuré Lien de parenté ‘

| |

|
l
‘ Organime assureut \

Mode de paiement PAYANT

| oledepslemant PAYANT o .

|
Nomi et prénon du signaiaire . Signeature
| P A . . (,% ]
l Partie a compléter Y
! Date Sortie 11/03/2020 : Durée d'hospitalisation (jours) 0,00 |
|
Nom ¢t prénom du signataire Signature |
|
|

27, Rue Jean Juures, quartier Guuthier - C asablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 1F 01020723 CNSS 2347450
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