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

o 2 i i
Conditions générales
sl Le cadre réserve a adhérent doit étre doment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consuitation
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
L ]

En cas d’accident, une déclaration précisant

les causes et circonstances de Paccident est a joinc a la feuille de

soins
.Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doix

nt étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous p fidentiel) dc

jointes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

-

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

. Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
Dentaire :
®< En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
',Ull.a\n vire avant le debut de traitement
" ] -‘ar,:m-'- doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés 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 b
mois
Adresses Mails utiles
Réc arpation o
Prise en charge pec@mupra
o Adhésion et ci® tatut adhesion@& mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la foi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques i 'egard du traitement des donneey

i Caractére personne

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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== Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin g

Date de consultation : . /

om et prénom du malade

o]

o
Lien de parenté (.

Nature de |a maladie
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En cas d'accident préciserles causes et circonstance
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Z AN MAUK. e N a0

(. Crr oint

"“+—

N
(- 3]

;'\-

Fait a:
Signature de I'adhérentie) :

Cir 1 ae |3 Viu elia
(W
J'atteste sur I'honneur l'exactitude'des rehseignements portés sur la Q(FQ(\T" Je déclare
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* |] est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CASABLANCA Le : 29-12-2021

Facture N° 18730/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF21L29145858 N° Identifiant : 014391/21 )

Nom & Prénom : Enf. CHAFEI ZAYN MALIK Organisme : Payant

C.IN:

Adresse : N40 BD BORDEAUX ETG 6 D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 29-12-2021
Date Sortie : 29-12-2021

Meédecin traitant : DR . ZAKIR ABDELHAK Traitement :
Qte I Prestations | Observation ! Prix U. ] L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS
1 llNJECTION ‘ | 100,00 | 100,00
Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : FOTAL GENERAL | 100,00

CENT DIRHAMS

Cachet et Signature

CLINIQUE P;RIATRIQUE
\ATFAL

."\ —50;-Bd-Abderrahim Bouabid
OASIS ~Casablanca —

Tél 1052223 13 18 -INPE : 090003690

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05 22 23 18 18 / 05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 2350 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865, |F ;: 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB - BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594
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CLINIQUE ATFAL ‘ ‘

[

CASABLANCA Le : 28-12-2021

Facture N° 18644/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF21L28134708 N° Identifiant : 014391/21 .

Nom & Prénom : Enf. CHAFEI ZAYN MALIK Organisme : Payant

CIN: N . -

Adresse : N40 BD BORDEAUX ETG 6 D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 28-12-2021
Date Sortie : 28-12-2021

Médecin traitant : DR . ZAKIR ABDELHAK Traitement :

Qté [ Prestations ] Observation | Prix U. L.C. ] Coef | Total
PRESTATIONS

1 |iNgECTION [ | 100,00 | 100,00
Total Rubrigue : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : J 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL ] 100.00

CENT DIRHAMS
(" T€achet et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinigue@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma -
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594 ‘
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CLINIQUE ATFAL

T

CASABLANCA Le : 27-12-2021

Facture N° 18575/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : ATF21L27142835 N¢ Identifiant : 014391/21 )

Nom & Prénom : Enf. CHAFEI ZAYN MALIK Organisme : Payant

C.LN:

| s s v . . .
| Adresse : N40 BD BORDEAUX ETG 6 D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 27-12-2021

Date Sortie : 27-12-2021

Médecin traitant : DR . ZAKIR ABDELHAK Traitement :

Qté [ Prestations I Observation l Prix U. l L.C. ‘ Coef ‘ Total
PRESTATIONS

1 |IN.}ECT1ON | l 100,00 | 100,00

Total Rubrique : 100,00

PARTIE CLINIQUE : 100,00

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : lTOTAL GENERAL | 100,00
CENT DIRHAMS

Cachet et Signatu
\QUE RE
CUN (TFAL l
ALY him Bouabl

a. Abderfall nca
50, B 15 asabmoggge%%’

‘

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca - Tél.: 0522 23 18 18 /05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594
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.
CLINIQUE ATFAL '
090003690
CASABLANCA Le : 26-12-2021
| Facture N° 18436/21
| A. Identification C. Debiteur page1/1
| N® Dossier : ATF21L26131025 N* Identifiant : 014391/21 )
Nom & Prénom : Enf. CHAFEI ZAYN MALIK Organisme : Payant
C.ILN:
Adresse : N4O BD BORDEAUX ETG 6 D. Période d’'Hospitalisation
Date Entrée : 26-12-2021
Date Sortie : 26-12-2021
Médecin traitant : DR . ZAKIR ABDELHAK Traitement :
Qté l Prestations | Observation | Prix U. [ L.C. | Coef | Total
PRESTATIONS
1 |INJECTION 1 | 100,00 [ 100,00
Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 100,00

CENT DIRHAMS

Cachet et Signature

FAL _
. Abderrahim Bouabid
OASIS - Casablanca

1410522 23 1818 INPE : 090003690

4
r

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05 22 23 18 18 / 05 22 23 50 73 - Fax : 05222350 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509

RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594



CLINIQUE ATFAL

[

CASABLANCA Le : 25-12-2021

Facture N° 18301/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF21L25115151 N® Identifiant : 014391/21

Nom & Prénom : Enf. CHAFEI ZAYN MALIK Organisme : Payant

CIN:

Adresse : N40 BD BORDEAUX ETG 6 D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 25-12-2021
Date Sortie : 25-12-2021

Médecin traitant : DR . ZAKIR ABDELHAK Traitement :

Qté | Prestations I Observation | Prix U. L.C. 1 Coef I Total
PRESTATIONS

1 ‘INJECTION ] I 200,00 | 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL i 200,00

DEUX CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature
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50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05 22 23 18 18 / 05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalcliniqgue@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594



'LINIQUE sTFAL

| N°DOS .
| ATF21L.29145858
PATIENT : Enf. i Sejour : Du 29/12/202
CHAFEI ZAYN MALIK | au 29/12/2021

{ MT:Dr. ZAKIR

| ABDELHAK

LR

Regu N°. 19580
2aiement du 29/12/2021 15h09

i
\ctes ;

{
Aontant i 100 00 Dh
fype de palement § ESPECE

Imprimé par . TAKLANTI YOUNES Le 29/12/2021 15t



- PATIENT : Enf.
SHAFEI ZAYN MALIK

-

:LINIQUE ATFAL

N° DOS :
ATF21L25115151
Sejour : Du 25/12/202
au 25/12/2021

MT : Dr. ZAKIR
ABDELHAK

il I||||§HIl|i RN

Regu N°. 19164

p—— R

2aiement du 25/12/2021 12h18

 Actes i
Aontant l 200,00 Dh
| ESPECE

q

[ype de paiement

Imprimé par : TAKLANTI YOUNES Le 25/12/2021 12t



'LINIQUE ATFAL
I N°DOs:
| ATF21L26131025
PATIENT : Enf. { Sejour : Du 26/12/202

i au 26/12/2021
i MT: Dr. ZAKIR
| ABDELHAK

il IIIlIMNIIiIIIAI LI

Regu N*: 18272

SHAFEI ZAYN MALIK

aiement du 26/12/2021 13h18

Actes ]

i
Aontant { 100,00 Dh
lype de paiement | ESPECE

Imprimé par : WADI ZINEB Le 26/12/2021 13}



;LINIQUE ATFAL

. i N°DOS:

E ATF211.27142835
Sejour : Du 27/12/202
au 27/12/2021
MT : Dr. ZAKIR
ABDELHAK

NﬂllliIII\@I{!IIIiiiIIIaIlII|M||l|;|I|

Regu N°. 19398

?ATIENT : Enf.
SHAFEI ZAYN MALIK

Yaiement du 27/12/2021 14h29

|

Actes
fiontant | 100,00 Dh
lype de paiement |

ESPECE

Imprimé par . TAKLANTI YOUNES Le 27/12/2021 14}t
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'LINIQUE ATFAL
N* DOS .
1 ATF21L28134708 -
PATIENT : Enf. Ssjour : Du 28/12/202

SHAFEI ZAYN MALIK

A

au 28/12/2021
MT : Dr. ZAKIR
ABDELHAK

(VAR

Regu N°; 19479

*aiement du 28/12/2021
Actes
Aontant

[ype de paiement

13h50
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E
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| .
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ESPECE

imprimé par . WADI ZINEB Le 28/12/2021 13t



