RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettesine facture de la pharmacie doit Etre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des'résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin preseriptedr des analyses ou redios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur eta facture del'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin préscripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 2 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

-aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah tage Angle Rue Mohamed Fa - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) Fax 05 22 r’z 78 1B - www.mupras.com
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) Maladie C}Dentz‘ijre ' (DOptique o [ H  OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e]™ = A R —
Matricule /\ BDO : .
O Actif 4 Pensionné(e) .
Nom & Prénom :...... B A: P’ z_ ............ l\‘

Date de naxssance ...... /‘5 ) /’1 /‘ /
Adresse 8: Mtl'\\\{\ ‘ﬁ&&)&.ﬂl.: ..... Bl Rv DA. xLLfS (.

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : /’l 8 /4 L s /i) {,.4 ......
Nom et prénom du malade :..... Q>J.7é\ e A [\‘ A JI ‘73 ............................... Age:. ?_Z
LuFméme D Conjoint () Enfant
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En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES © .......ccccvuuiiiiiieeeeeiieeeceeeeceeniasensmsaseesaseaasensasnnesenes

Lien de parenté :

Nature de la maladie \..Y\«Lf_’ .

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissan \-tla clause relatiye a la protection des donnees :?Ninnelles
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Slgnatura de l'adhérent(e) :..............]. ,T, .............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |
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Actes
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

a2 12 NERZ TS ——
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =0
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des .
L [ . | Cecefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT

| DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058
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SERVICE RADIQLOGIE - 2>
0524369600 "
SERVICE CONSULTATIONS.
0666 643 837/ 05 24 36 95 45

SERVICE PRISE EN CHARGE "~ ° ¢

05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 3695 55

MrBIAZNAJE

LOT 201582
EXP 05/2023

PPV 42.00DH

\

Marrakech, le : AQIAZ—/ 20 ZA.

| Nais: 15/11/1954- 1 949

Entr:  18/12/2021
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WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 B37 / 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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Clinique

Internationale

[MrBIAZ NAJIB
RTE DE L'AEROPORT, | Nais: 1%/]]/—1-954—
IGHLI 40000
Bl i . Ente: 13/12/202
TEL. : 05 24 36 95 95 DR URGE

05 24 44 40 40
FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655

it bl e R Soinlle

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 / 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852953 - 0524 36 95 55
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Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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. CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

i F ACTURE I

N° 34012 / 2021 du 18/12/2021
Entrée ‘ Sortie
Nom patient  BIAZ NAJIB | 18/12/2021  18/12/2021
Prise en charge PAYANT
1 s | - . - .‘
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES [
CHEVILLE FACE + PROFIL 1,00 18/12/2021 . 450,00 450,00
ECG 1,00 f 150,00 150,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 _ 50,00 | 50,00
| | Sous-Total 650,00
PHARMACIE j 1,00 ‘ 500,00 | 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique ‘ ‘ 1 150,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. URGENTISTE (urgentiste) 1,00 CS 350,00 | 350,00
B B - Sous-Total 350,00
Total prestations externes | 350,00
|
|
Total général 1 500,00
|
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Notre compte bancaire : BANQUE POPULAIRE: 145 450 21211 23251510004 70 _

Total enéaisgé 1

Arrétée la présente facture a la somme de :
\
|

Encaissements ‘

ROUTE DE L'AEROPORT, BAB IGHLI 40000 MARRAKECH/ ICE:001676280000058
CNSS:8670483 PT:45050655 1F:40222599 TEL:0524444040 FAX:0524444042,

T




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient BIAZ NAJIB N° Facture ! 34012 01592
_ Produt | Quantité |>rix Unitaire  Montant

ORTHESE CHEVILLE CASE HB5007 (01) : I 500,00 | 500,00 |

Sous-Total consommable médical | ‘_ ] 500,00 |

(*) Conditionnement hosbitalier- 7 _ f _ Tota;phra-rm;cie RN 5&),60 |
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ELECTROCARDIOGRAMME

Clinique Internationale de Marrakech : Bab Ighli - Route de |'aéroport - 40 000 Marrakech
Tél: +212(0) 524 44 40 40 - 524 36 95 95 - Fax : +212(0) 5 24 44 40 42 - 05 24 37 60 60
E-mail : cliniqueinternationalemrk@gmail.com - Site web : www.clinique-internationale-marrakech.com
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Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

Meédicale de Marrakech

SIA ag ST, S S 5,58

Doctéhr Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR

Marrakech ,le 18/12/2021

PATIENT : BIAZ NAJIB
MEDECIN TRAITANT :

RADIOGRAPHIES DE LA CHEVILLE DROITE FACE ET PROFIL

RESULTATS :

« Absence de solution de continuité osseuse visible sur ces incidences

En vous remerciant de votre confiance

St KECH

CLIMOUE INT ERNM\ONM qu'g\u &Ereakech

gab lgn! RO\J:AG a0 Fax : 05 24 8440 a2
) 24

CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24
Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com
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