RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’ )

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de Ia premiére consultation.

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

-

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

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est abligatoire 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
-

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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donneeq

§caractére personnel

MUPRAS :Cer a bdellah - 6éme Elage Angle Rue Mohs 2

- Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : o
7%
Date de consultation : -~ 2 [
Nom et prénom du malade -
Lien de parenté : & Lui-méme " O COﬂjOiﬂ(‘( N D CE.pfant
Nature de la maladie : - \/m_.—'?fir.::\,,_\..‘w_,.,_..c.a..ik\*-\" o T

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;= s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 2 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisCmnaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles. 9 0
Fait & (oA SOAAB A Le: ._@_:L foiO Y f.. Kok

Signature de l'adhérent{e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Begoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiergd® des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien es de preciser la dent traitee, I'scte pratique en indiguant la nature des soNSs
Important :

" * - . -
Veuillez Joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 00D

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

2 Ceefficient
Soins

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmac‘hﬂr\% (
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Désignation des

Kate Ceefficients
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CCEFHCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

AN
D'EXECUTION

! du Particien

- Het AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
Saoins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérepsutque, nécessaire 8 ls profess

FICENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DL

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ASD:@A Casablanca le : Ot((;( E‘

PLI CONFIDENTIEL
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‘ TRAITEMENT :

DUREE :

510, Avenue 2 Mars - Haddaouia Il - Casablanca - Tél. : 05 22 50 13 50 /05 22 21 21 88 - Fax : 05 22 21 64 68
I.LF. n®: 2202108 - Patente : 34024485 - CNSSS : 6289591
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semummn’ CLINIQUE AIN CHOCK
Casablanca, le 07/07/2021

FACTURE N°P322-2020

[ e o et
1

| Nom et Prénom : HAJIB SAID

|DATE D'ENTREE : 01/07/2021
|DATE DE SORTIE : 01/07/2021

e o o = — i —— — - —

l“Lw RSN ”Qté“‘?‘%% S *P-U -,‘ B i:‘
BLOC OPERATOIRE K20 900,00 900,00
PERFUSION 1 200,00 200,00
Sous Total Clinique 900,00 '
4% HONORAIRES****
DR A,BOUZIANE 1 800,00 800,00
DR K DAOUDI 1 300,00 300,00
Total 1 100,00
TOTAL 2 000,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE DIRHAMS.

° - 2202108 - Patente : 34024485 - CNSS : 6289591 - La Banque Central Populaire Agence Ain Chock : 1907802121118279500003 45




samuman’ CLINIQUE AIN CHOCK
Casablanca le 07/07/2021

¢ NOM ET PRERNOM : ........... HAJIB SAID .....cc. covvvvnnennnn...,
¢ CHIRURGIEN erecnssconss DR A.BOUZIANE.................. ...
¢ ANESTHESISTE :............ DR K DAOUDI

---------------------------

+ DIAGNOSTIC

510, Avenue 2 Mars - Haddaouia Il - Casablanca - Tél.: 05 22 50 13 50 / 05 22 21 21 88 - Fax : 05 22 21 64 68 - ICE : 001630160000012
02108 - Patente : 34024485 - CNSS : 6289591 - La Banque Central Populaire Agence Ain Chock : 1907802121118279500003 45




CLINIQOEMAN GHO - NOTE D'HONORAIRES I

- HA
[ ;“m021 ](QL' N lQucEérAJeN CHOC,S / Payant N°128544 ‘\

Entrée / Sortie : 07/07/202° - 07/07/2021 ‘

Le Docteur BOUZIANE A ||
i ; O

présentea Mr HAJIB SAID | g\§gg

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs (HUIT CENTS DIRHAMS) j

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

Cachet et signature

| CLINIQUE AIN CHOCK | L NOTE D'HONORAIRES i

HA

Le : 07/07/202110:50 Références 0 / Payant N®128545

Entrée / Sortie : 07/07/202" - 07/07/2021 I |~

‘  Le Docteur DAOUDI K I
présentea  Mr HAJIB SAID

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

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

510, Avenue 2 Mars - Haddaouia Il - Casablanca - Tél.: 05 22 50 13 50/ 05 22 21 21 88 - Fax : 05 22 21 64 68 - ICE : 001630160000012
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CLINIQUE AIN CHOCK

%‘ ( , D U Centre Médico-Chirurgical

sumumnn’ CLINIQUE AIN CHOCK

Casablanca
BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I
== == o
| Date d'entrée 07/07/2021 Heure 07:48
Nom et Prénom du patient Mr HAIJIB SAID Age ou Date Naissance 50 - 10/02/1970

N° Cin du patient ou du tuteur BK 69766

Adresse 5 RUE EL OUKHOUANE APT 21 HAY RAHA CASA
Téléphone 06 66 27 33 76

Personne i appeler en cas d'urgence

Médecin traitant BOUZIANE A Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00

Motif d'hospitalisation BIOPSIE

Affiliation & une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a4 compléter a la sortie

Date Sortie 07/07/2021 Heure 12:49 Durée d'hospitalisation (jours) 0,00

Nom et prénom du signataire /S*ﬂ"ﬁﬁ:—ra

S10,Avenue 2 Mars-Haddaouia 11-Casablanca-Tél:0522 50 13 50/0522 21 21 88 .
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