RECOMMANMNDATIONS IMPORTANTES ALIRE P_QUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REYETS

/ ~

\litions générales : l \
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 mutuelie.

tique : ’

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

éducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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 &tre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Rue "."u amed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22

1

2n Abdellah - Quartier de 'Horloge

W.mupras.com

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance o 7
& d’Actions Sociales 1", \’:/ N
de Royal Air Maroc K, At i s '
Déclaration de Maladie : N? P19-00016831
O Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3
Matricule :........... 6 zmp B2 i SN Société : ..........} '\ Qf* M
Actif (O Pensionné(e) O AUEP fo e

Nom & Prénom YAS&O L). A%D&m‘&&e de naissance :..... .,7\ % ?-';S) -‘)‘Z,
Adresse . \/’f)r L. FLSw. \2..—\/ !\J47 ...... ﬂ‘\) i. ‘L* ..... N i\fﬁ_—ﬂ.‘; ...
: @bg\Qi,&j&b; Total des frais engagés 6\4— ............................. Dhs

Cadre réservé au Médecin \

J

Cachet du médecin : al| it

Date de consultation : /l'b/.c?g/éoz/\

Nom et prénom du malade:............ yﬂ-gj% QQZVX‘HR@) Age:....\% ,,,,,,,

5 E3Comjoine.

Lien de parenté : (O Luirméme

g Enfant

Nature dela maladie :.....................

En cas d'accident préciser les causes et ctrconstancgs,

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentigh communiquer les renseugnements sou: pll confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle | J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des.renseigneménts Portés sur la-présente-téclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonﬂelles

Faita: C A SMBZawGh Le: ... 5/8/.?.—1 ............

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES NS

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin.

%/

attestant le Paiement des Actes

\

EXECUTION DES ORDONNANCES A\

Cachet d';?farrpécien
ou du Bburpisseur

Montant de la Facture

e

L

(13 5/ At

KT

AL / 5 ou de trattement
. . Ceefficient
Traitées Soins

v i >y
A
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cacheft signature du Diin Désignation des Montant
Laboratn" e et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T, o s A -
.\, 3
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

Laboratoires Deva Pharma

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT

[ D'EXECUTION

|

|
FIN

! D'EXECUTION

| i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT F
DES TRAVAUX |
N
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonctio
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la

DATEDU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Ceefficient

Laboratoires Deva Pharmaceu

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
= N
MONTANTS
DES SOINS
e~
Y
DEBUT
D'EXECUTION
e
e ————
FIN
D'EXECUTION |-
S —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODO0CoD
00000000 | DOOODDD0 -
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) L .
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
.
DATE DU
DEVIS
N
e ey
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale
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I POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 13/08/2021 ' Références 4907 / PAYANT
‘ :

Entrée / Sortie : 13/08/2021 - 13/’081’202i
- Le Dr. EQUIPE REANIMATEURS
‘, présentea Mme YASBOU ZAINAB

sa note d’honoraire s'élevant a la somme de ™ 4
| 200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS ~

| et le - la prie d'agréer |'expression de ses sentiments distingué:




POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

' +212 522279494 FAX +212 5222790 00 *

CASABLANCA
| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I
Date d'entrée 13/08/2021 Heure 14:39
Nom et Prénom du patient MmeYASBOU ZAINAB Age ou Date Naissance 122 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Téléphone . \
| ’ersonne i appeler en cas d'urgence ' ‘
Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
Motif d'hospitalisation * |
SO
. I X
Affiliation & une couverture maladie NON 'AQ;?‘ P
e
\;\v: i“‘éﬁ
&
0‘5‘ S ]

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 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 4 compléter a la sortie

Date Sortie 13/08/2021 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signa

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca

PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450




I0: 210813000 10mm/mV 25mmis AC50Hz,0.5~100Hz e ‘,3 _Oav

B orimer rheure: 2021/08/13.13:4724 Biocare IE6  V1.00.0052/CardiPro1.20

Nom

Num2rc

Sexe
—— Réf-zen
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POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE Coelio - Chirurgie

+212 522 27 94 94 FAX +212 5 22 2790 00 Chirurgie générale

clinique A Chirurgie de I'obésité
POW ANFA tlas Chirurgie carcinologique
A

F ACTURE

N° 4907 / 2021 du 13/08/2021
Entrée Sortie
om patient YASBOU ZAINAB | 13/08/2021 | 13/08/2021
ise en charge | PAYANT
Nombre |  Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
RESTATIONS INTERNES J |
G “ 1,00 ‘ E 200,00 200,00
IDE MED. INF. K5 ‘ 1,00 | 50,00 | 50,00
] % ‘ Sous-Total | 250,00
Total Frais Clinique | | | 250,00
RESTATIONS EXTERNES ! 1
' \
R. EQUIPE REANIMATEURS (rea/usi) ; 1,00 | v2 ! 200,00 200,00
) T | | Sous-Total | 200,00
Total prestations externes | 200,00
I8
Total général 450,00
étée la présente facture a la somme de : j
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS | 450,00
) | | [ CameBq] | Total encaissé] Solde
caissements , ! 450,00 450,00 0,00
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27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Cgablanca
PATENTE N° 35508655 00205 0102072 NS 450




