RECOMMANDATIOI'\IS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le pr.alwuult.\u: méme notamment |la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue 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 dq
50Ins

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 pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier 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.

e La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

+

La radio-apreés 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 6

mois

J
A
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

actére personnel

Déclaration de Maladie

L Mutuelle de Prévoyance N0 W19-586045
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Date de consultation : _ / asses
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

O Lui-méme

Lien de parenté

\,KJ Enfant

Nature de la maladie :-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur_|'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ nr‘flsﬁ:mre de la clause ;ffmtwo 4@ protection des données personnelles. ,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Souad TERRAB , Al Al By gasal)

Ex. Enseignante a la Faculté
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Recu de Caisse N° r-0040089

Montant : q\‘b . D \ﬁ
Date de sortie : 24/-/72zr)02p Chambre : ‘\;)

REgNEpar M. ... AL - A W T M. 4

v
kt}u Caissier :
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CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax : 0522 98 31 32

| F ACT U R E I

N°: 3643 /2020 du 24/12/2020
5 |
Nom patient REGRAGUI MAZILI AIDA Entrée  24/12/2020 |
PAYANTS Sortie 24/12/2020 |
\
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant ‘
FORFAIT ) 1,00 700000  7000,00
Sous-Total 7 000,00
Total Autres prestations 7 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT MILLE DIRHAMS Total 7 000,00

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




r—_—'———————-

CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax : 052298 31 32
Casablanca

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Nom et prénom du signataire

Signature ™7

A

Date d'entrée 24/12/2020  Heure 08:16
Nom et Prénom du patient MmeREGRAGUI MAZILI AIDA Age ou Date Naissance 21 = 14/12/2000
N° Cin du patient ou du tuteur BK647407
Adresse 25 RUE OUEDMERZEG HAY ESSALAM CASA
Téléphone 0661876036
Personne a appeler en cas d'urgence
Meédecin traitant TERRAB SOUAD Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
Motif d'hospitalisation  LIPOME
Affiliation & une couverture maladie NON
B Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie
Nom et prénom de l'assuré Lien de parenté
Organime assureur
Mode de paiement PAYANT
Nom et prénom du signataire : Signature
Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 24/12/2020 Heure 12:00 Durée d'hospitalisation (jours) 0

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




