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

~

Conditions générales :

B e cadre réservé 4 I'adhérent doit atre diment renseigné,

& |6 eadre réservé au médecin doit 8tre renselgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

& Lavalidité de |a feullle de soins est limitée 4 3 mols & compter de la premiére consultation.

¥ 'sptente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extraetions multiples, parodentie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue paur teus les actes effectuds en série.

¥ Eneas d'aeeident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
5BIRS.

Pharmacie :

¥ |es vignettes des médicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

8

PauF les meédieaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

¥ |3 faclure ainsl Gu'une eaple des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre]
|Bintes & |'ardannance médieale paur toute demande de remboursement.

®  Un pli esnfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

& 'srdennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont A joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

¥ 'sntente préalable rerseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reedueations.

¥ Paur le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

¥ En eas de prothéses ou de traitement canalalres, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traltement.

& |afacture doit Atre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

"

La radia-apres seins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
(3 déelaration de maladie ehranique dolt dtre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

els

»
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Adresses Mails utiles

B Adelarmatien contact @mupras.com

B AdRésian et ehangement de statut adhesion@mupras.com

1A MUBRAS garantit e respect de la lai A* 08-08 relative A la pretection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
A earactdre persannel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - 7él. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N9 w19-553327
& d'Actions Sociales

de Roval Air Maroc " 5 8 %g !\/

Maladie O pentaire O optique OAutres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \ \[ ) " = A

ﬁﬁfﬁ/ftfm.,. LHAC

Date de consultation : J%/ /7 /’

Nom et prénom du malade ;- BAM AS@PQS wessn

Lien de parenté : O Luk-méme @ Conjeint O enfant
e Amc bem...m A
En cas d'accident préciser les cnusef‘at cir:omtan:as HICCTE T

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumuuur les renseignements saus plEanhdentiel 3 I'aktentian dy
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déelaration. Je deelare

avoir prls conpai de la clause relative a la protection des données persennelles.
Fait 3 : ng; Lo fofe P o fo RO 20

Signamre del' adhircnt{nl

VOLET ADHERENT 4

Déclaration de maladie N? W19-553327

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- T
Nom de rsdhémtlt! e ot
Total des frais engages ;e
DS B8 PIE it sl

Coupon 4 conserver par I'adhérent(e).

T




)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet 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 | attestant le Paiement des Actes
RIRUOTNCTS| (SEVSIIRSTRIEII RSP (S sl LU L LLLLL Important : .
R Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
T R e e TY T UL LR LI L LR RA T LLIIe: Deﬂt-s Namm des Cefficient, INP [—L l l l l l l l J
Traitées Soins
i
- : 3 CCEFFICIENT
Cachet. du Pharmaci - e, DES TRAVAUX
" a‘r'mamen Date Montant de la Facture T T
ou du Fournisseur
Ty
MONTANTS
DES SOINS
e ———
e
DEBUT
D'EXECUTION
N——————
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Caefficients des Honoraires
e B S S S
T LTI LI L LLLIE LTI LT LTI T LT T T TTT I T e Ty FIN
s
AT DETERMINATION DU CCEFFICIENT
O T TR TN T TT R T R LR L LRty --un-----...--u.-nu-.u--------u---u-»-uuu-J MAST_ICATD'RE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX el
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé netal et
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | coooooon
35533411 | 114335583
T T N | A e e e B MONTANTS
snmnmnonend | L L DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
) Fonctionnel, Therapeutique, necestsire A la profession
y DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
’
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Clinique
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23, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05 22 98 30 35- 0522 98 21 20- 0522 23 13 20
Fax:0522 98 31 32 - E-mail : clp@cliniquelespapillons.ma



CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
f

' Fax :05 2298 31 32
| FACTURE | |
N°: 3217 /2020 du 14/11/2020
Entrée  14/11/2020
' 16/11/2020

Nom patient BOUKHOULKHAL BAHIA EP DARMAL
PAYANTS Sortie
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHAMBRE 2,00 CH 400,00 /| 800,00
SALLE OPERATION 100,00 X 25,00 2 500,00
Sous-Tota 3300,00
PHARMACIE 100,00 PH 15,0 1 500,00
Sous-To 1 500,00
Total Clinique 4 800,00
DR. CHRAIBI TAOUFIK (gyneco) 100,00 K 3000  3000,00
DR. ANESTHESISTES REA (anesthesie) 50,00 K 30,00 1 500,00
sous-Jo 4 500,00
Total Autres prestations 4 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de
NEUF MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 9 300,00
|

Taxe prof : 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: JARL 462483
ICE 002468949000075
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