RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : |
. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment renseignée |
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. , |
La validite de |a feuille de soins est [imitée & 3 mois a compter de la premiére consultation |
1
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entente prealable est ex gee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
|
xtract:ons muluples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain«{
|
pour tous les actes effectués en série |
- ] fen J eclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est ajoindre ala feuillle cg
S0in
Pharmacie
Les vignettes des m caments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- o 3 Fart n - 5 o
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
» La facture ainsi qu'une pie des res ats alyses ou du compte rendu (sous pli ¢ dentie Ve =3
ntes a 'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin consei
y mutuell
Optique
" L'ordonnance du meégecin prescripteur et ia facture de oplicien sont a joindre a la feuille de soin
Reéducation
A prealabls enseignee par le nedecin prescripteur est xigée avant le debut des
educa
*  Pour le remt ement, la facture e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuville de s

Dentaire :

* En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soin
bligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a |a feuille de sains pour toute demande de remboursement
L]

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
moi
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o \dhésion et changement de t adhesion@mupr Y
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O Maladie [:Dentaire [—JOpthue — £

Cadre réservé a 'adhérent (e) —— = e

Matricule ; f;i}- 51\5 F\'H' M
L/)}A(tlf g Pensionné(e) ﬁ Autre

Nom & Prénom : -A’gCJ\.‘LF ﬁIQ Q ‘ J'\— V\_T_ (\" €
Date de naissance /“I/J /O/I/ //Ci 3&
Adresse ville \/fhfe b .sus Keu- o

BpuskeaV ., M i er,
2064669490

Societé

L1 Cascn ) seen Towan

Cadre réservé au Médecin _~—

Cachet du médecin

Date de ronsultation :

Nom et prénom du malade

J

n de parenté ) Lui-mém
AV e Y,
Nature de la maladie \—D'\b" Y

En cas d'accident préciser les causes et cifcdqsh

o

Dans le ¢ n caractére confidentiel, commumguer les renseignemepts

ous plconfidentiel 4 1

édecin cor
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemer porkeés sur la présente déclaration. J
avoir pris COnnms(g\amo de la clause relative a la protectierr des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE [ DES FRAIS ET HONDRAiRES

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES o ]

Natures des Nombre et Montant detaillé .f_,d het et signature du Meédecin
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ganyl 9 Jahll dans
CLINIQUE PEDIATRIQUE

commere. 2602 %07,

NOTE D’'HONORAIRE

Le Doctetr....... e Al Antale B2 A

A l'honneur de présenter ses meilleurs salutations 3

Et lui adresse selon I'usage, sa note d’honoraire.

Soit la somme de:.«b‘SDOOO#DHS

Tél.: +212 52287 8181 / +212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc I
direction@clinique-gjial.ma / www.clinique-ajial.ma



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 26/02/2021

Pré-Facture N° 70190 Etablie par BOUCHRA ACCUEIL  Page 1:'1’ ,
Identfication | 3 |
N°® Dossier: X1B262515 & MUPRAS| N® Identifiant :  21021596/21
) ABaU ( FATOA
Nom & Prénom : ABOU ELFAYD MAJD ‘
C.LN.: MCN Date Début :  26/02/2021 Date Fin : 26/02/2021
Adresse:  CASA
Traitement : Médecin:  CHOUAIB JAOUAD ‘
Prestations ! Qté I Prix U. ‘ 2 o 'CoefJ Montant |
 MEDICAL - B
Frais clinique _ 4l 100,00 T ] 100,00, |
‘ Total Rubrique : 100,00 ;
~ ’
PARTIE CLINIQUE : ) : 100,00 /8
| HONORAIRES MEDICAUX - ] i
/Dr. CHOUAIB JAOUAD (PEDIATRE) - 1 500,00 . 500,00
Total Rubrique : 500,00 g
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 500,00
TOTAL FACTURE 600,00 ¥
Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de : i T'
Six cents Dirhams
Cachet et signature l
:,3:

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




