RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EV#TER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 maois 8 compter de la premiére consultation

‘entente D".EEBGD'E est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin canseil de
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins=
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
htaire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

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

ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisatinon CNDP N°

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 M21- “55229

CDpt.ique

‘ i @utr‘es

(OMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(O Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom :.... Jbll C/j\! U ‘{i’\q

Date de naissance :............ : /{ .......... 1 ........ \AQU/I ........... ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SRR —— T
Adresse /“b&‘ M \im} 18 l(—é ,,,,,,,,, *‘\M fja/ﬂ,t‘ "‘{\AA{)&Y

Matricule :...........

x,,( ‘/ ’ ,2/71( 176 :}( Total des fréls'éﬂgages ........................................................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du,
Lien de parenté
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes e

a5 ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous fgli ¢opfidentiel & I'attention du

1seil de la Mutuelle

Dans le
medecin cc

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur @ présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des doAnees personnelies.

Fait & : Le: oo S 7 S
S|gnature de I adherent[e]
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g RELEVE DES FRAIS ET HONOMMW, o
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé R :@ture du Médecin
Actes _ Actes Ceefficient des Hongraires k) Te

iement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

&

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
\o% 221

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du 25| i
Laboratoire et du Radiologue ici

|

J
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
........................ =

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : -

L4

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

. \
SOINS DENTAIRES DOEE [N | it
. Traitées l Soins
' 1
\ CCEFFICENT |
| DES TRAVAUX |
MONTANTS
‘ DES SOINS
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| D'EXECUTION
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FIN
| ‘ D'EXECUTION
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX ‘

=
MONTANTS ‘

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTIOR

|
|
|
1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CLINIQUE BADR

Urgence 24/24

F ACTURE I

N°: 202106571 /2021 du 16/08/2021

Nom patient MENJRA TAYEB Entrée  16/08/2021
PAYANT Sortie 16/08/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
SALLE OPERATION 1.00 | K30 2 200.00 | 2 200.00
Sous-Total 2 200.00
Total Clinique 2 200.00
MATERIEL 1.00 KITPISTOLET | 380.00 380.00
Sous-Total 380.00
Total Autres prestations 380.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 2 580.00

ICE : 001529932000062
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FACTURE Ne: FAC30221000632 %
o . " Page 1 sur 1 gf
Référence : BC N°022091 el CLIuUET 0
Date : 04/06/2021 CLINIQUE BADR \ S
35, rue de I' Imam El Aloussi 3
3on de Commande N°: BCN3022100429 Quartier: Racine u ?%
:J"
3on de Livraison N°: BLN3042101653 20000 CASABLANCA @
Maroc &
s 4 4 ) :
Jate échéance : 04/06/2021 ICE: 001529932000062 S
>onditions de réglement: J Patient: £
‘:gmme:ltai[e.i — 7__(30mmg123i52:__ R ) Représentant: _EJPRSJ‘EB o ::;
Article 1[ Designation des articles Quantité | Prix Net TTC ]— Total TTC b
1C1825 PISTOLET POUR BIOPSIE A USAGE T 20 1 380,00 Te00m0 &
28235 AGRAFEUSE DE PEAU A USAGE UNIQ 3% | 8500 | 306000 &
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baseTVA taux TVA . TOTAL HT

8 883,33 Tva 20 % 1776,67 |

La marchandise vendue n'est ni reprise ni échangée.
En cas de litige, les tribunaux de Rabat sont seuls compétents.

- Net a payer

Arrétee la présente facture a la somme :

Dix Mille Six Cent Soixante dirhams Toutes taxes comprises

2 Sociol : Km 3,5, F?O‘UIE"G'ES Zaers, Souissi-Rabat - Tél: +212 (0)53756 6484 -Fax +212(0) 53756 64 85

ice Robat : 22. Zankat Al Mariniyne - Tél : +212 (0) 5 37 26 0815 - Fox : +212 (0)53726 0066

ice Casablonco : 165, Av. Boulevard Idriss 1+ - Tél - +212 (0)52286 4094 - Fax:+ 1522860365

ice Fes : 68 Av. Mohamed Slaoui-Ville Nouvelle - Tél - +212 (0)53594 4865 - Fax:+212(0)53594 29 29

ice Marrakech . 41, Bis, Rue Imam Chafi-Kaoukeb Center - Té! +212(0)524 434162~ Fox:+212(0) 524 4207 -~
soma@somamedical.ma - web : www.somamedical.ma

Un ehgagenient

“ de tout coeur




CLINIQUE BADR
Urgence 24/24 :

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: MENJRA TAYEB
Chambre : NA
Médecin traitant LEMSEFFER M HAMED
Prise en charge PAYANT
Date entrée 16/08/2021
Date sortie 16/08/2021 13:44
Le caissier L'infirmier | Le major
Billet de sortie établi par : DERKAQUI  16/08/2021  13:48 H20211587
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[aboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad Benkirane Pr. Laila Laraqui
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cylopathologiste

Demande d’examen

DelaparlduDra(Em%dQEﬂ ............. PSR ————
Nom et Prénom du Patient Mf[\/T ....... TAY!”ﬁ ............... T

B ol D o it s s R e g R
Date du prélevement /]QJ/”Y/&ZOJ/) .

Référence

Rense:gnemgﬁgs CQ‘! GSfS et paracliniques
P.S.A

Siege du prétévement R T R

Nature de lacte réalise . I T . TS o
Thérapeutique préalablement instituée ... ... //

Actes chirurgicaux antérieurs avec références . S —
. Ly A ATE Ty e :' 3
LA:\\ IR A0 r ' F}

tand

Biopsie antérieure : oui L Non DJ s et

Si oui, rappeler la réference, SVP

O vLateral
. Para médian

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' élage, N° 25 - Casablanca - Tél. . 05.22.22.51. 31.'05 22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045




