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

Conditions générales :

N Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 dg
soins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia-ﬁﬁtrmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : k'.._

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analvsoadl} du ;;pmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour tou!e dernande (3 mmﬁ.uﬁemmt

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ar)alvses ou r\‘&os-pep! e(?e demande par le médecin conseil de
la mutuelle ;—; L

Optique : ka X f N

L] L'ordonnance du médecinpréscripteur et la rm‘lmt‘é i op\:\.c;fép’m a ,E,?nq,qa”;! fetijle de soins

RéEducation : \ (;4 \‘J < =

- L'entente préalable renseignée par le médecin \gst exigée avmﬁ début des séances de
rééducations - /z

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séan ffectyées sgl a joindre a la feuille de soins

Dentaire : P4

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

L ]

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

o 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 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

a

A-A-215/201
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dl;naladle

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-6499
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire DOptique

Cadre réservé a Vadhérent (e)

C] Pensmnne{el D Autre :

B pf KBl A HMED.
9 / ‘1/ &L?”

Date de nalssance
mc 7, VALLA 28 ALMHCL a

TE[ sinsessses L;{'JL_”:’f ?é(&_ﬁ ~ Total des frais ENGARES ; « e Dhs)

Matricule ;- '
/

Q Actif

Nom & Prénom :

Adresse -

Cadre réservé au Médecin Pr—TWiFRIN 1Y

Gachret du médecin : .
Tél: 41100

INFL: 008022

Date de consultation : -5 }/ L'} /;-?QX, 2.
Nom et prénom du malade :--- L-'v N Q“ (51 4{ \'L} P{ L".D Age:~
D Lui-mém

v PReC Q\dt\ /ﬁ Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

O Conjoint
C\J\%‘;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnais; 51ce de Ia clause relative a la protection des données personnelles Z
Falté"ﬁwﬂ ?/ »{‘('

Le: ,16
Signature de I'adhérent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

Qg te

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Folirrigsgur

AW 2N

0y 15 43 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet &t signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
' AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

STy

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique er

Important :

indiquant

nature des

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

3 - : 110 I
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




@ AKDITAL

Clinique Atfal
dl.ﬂ_b, T a¥e f:asablanca, Iegx{ﬂjt%‘él’

. who LR \CE
=/ ey ;
_, o G e /2
50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablan

Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) /05 22 23 50 73 - Fax : 0522 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com
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CLINIQUE ATFAL

1

090003690 ‘
| CASABLANCA Le : 04-04-2022
Facture N° 05974/22 |
A. Identification ;' C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22D04175718 N° Identifiant : 018617/22 )
Nom & Prénom : M. BENRBIA WALID ! Organisme : Payant
C.UN: i . .
Adresse : LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 04-04-2022
| Date Sortie : 04-04-2022
Médecin traitant : DR . MERINI MOHAMED FOUZI| | Traitement :
Qté | Prestations | ] Observation l Prix U. L.C. ] Coef l Total
PRESTATIONS |
1 ]PERFUSION ‘ I i 400,00 I 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
400,00

Arrété la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS

TOTAL GENERAL |

Cachet et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05222318 18/ 05222350 73 - Fax : 0522 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




CLINIQUE ATFAL |

[

090003690 ‘
| CASABLANCA Le : 31-03-2022
Facture N° 05639/22 |‘I
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22C31131146 N° Identifiant : D18617/22
Nom & Prénom ;: M. BENRBIA WALID : Organisme : Payant
C.N: |
Adresse : LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 ' D. Période d'Hospitalisation
| Date Entrée : 31-03-2022
" Date Sortie : 31-03-2022
Médecin traitant : DR . MERINI MOHAMED FOUZ| I Traitement :
Qté Prestations | | obsarvation| PrixU.|  LC. | Coef | Total
PRESTATIONS |
1 |PERFUSION | | | 300,00 | 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
[TOTAL GENERAL | 300,00

Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /0522 23 5073 -Fax: 0522235028
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 : 01-04-2022
Facture N° 05720/22
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22D01150216 N° Identifiant : D18617/22
Nom & Prénom : M. BENRBIA WALID ‘ Organisme : Payant
C.IN: |
Adresse - LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 ' D. Période d'Hospitalisation
f Date Entrée : 01-04-2022
| Date Sortie : 01-04-2022
Meédecin traitant : DR . MERINI MOHAMED FOUZI ] Traitement :
Qte ‘ Prestations IT l Observation l Prix U. I L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS 1
1 lPERFUSION ' \ | 300,00 l 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
TOTAL GENERAL [ 300,00

Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

Cachet

E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --

RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGM

AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
B MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594

et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18/ 05 22235073 -Fax: 0522235028



CLINIQUE ATFAL

090003690 |
' CASABLANCA Le : 02-04-2022
Facture N° 05803/22
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22D02153122 N° Identifiant : 018617/22
Nom & Prénom : M. BENRBIA WALID Organisme : Payant
CiN:
Adresse : LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 02-04-2022
Date Sortie : 02-04-2022
Médecin traitant : DR . MERINI MOHAMED FOUZI Traitement :
Qté I Prestations l Observation ] Prix U. L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS
1 k’ERFUSION | | 300,00 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
| 0,00
[TOTAL GENERAL 300,00

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES :
Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

|
50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca - Tél. : 052223 18 18/052223 50 73 - Fax : 0522 23 50 28

E-mail : atfalclinique@gmail.com - Site web : cliniqueatfal. ma --

AF CNSS : B354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
ANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594



CLINIQUE ATFAL

090003690 ‘.
| CASABLANCA Le : 03-04-2022
Facture N° 05875/22 ;'
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22D03132511 N Identifiant : G18617/22
Nom & Prénom : M. BENRBIA WALID ' Organisme : Payant
C.IN: |
Adresse : LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 ,‘ D. Période d'Hospitalisation
‘. Date Entrée ;: 03-04-2022
| Date Sortie : 03-04-2022
I
Médecin traitant : DR . MERINI MOHAMED FOUZI ] Traitemevs -
Qté Prestations | | Observation l Prix U. l L.C. l Coef l Total
PRESTATIONS ]
1 lF'ERFUSION l 300,00 300,00
Total Rubrique : 300,00
300,00
[ 0,00
TOTAL GENERAL ] 300,00

PARTIE CLINIQUE :

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES :
Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca - Tél.
E-mail : atfalclinique@gmail.com --

i

f

Cachet et Signature

/

- 05222318 18/ 0522 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28

Site web : cliniqueatfal. ma --

54865, |F - 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439508
ASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594

| AF CNSS : 63
B : BANQUE SG OASIS C



CLINIQUE ATFAL

f

090003690 '
| CASABLANCA Le : 05-04-2022
Facture N° 06013/22 |
A. Identification J C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22D05165048 N° Identifiant : 018617/22 )
Nom & Prénom : M. BENRBIA WALID | Organisme : Payant
C.IN: ;' ., , !
Adresse : LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 J D. Période d'Hospitalisation
| Date Entrée : 05-04-2022
| Date Sortie : 05-04-2022
Médecin traitant - DR . MERINI MOHAMED FOUZI i Tratement -
Qte Prestations ' ] Observation I Prix U. L.C. | CoefJ Total
PRESTATIONS ]
1 lPERFUSION | | 300,00 l 300,00
Total Rubrigue : 300,00
300,00
| 0,00
300,00

TOTAL GENERAL |

PARTIE CLINIQUE :

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES :
Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

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

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 / 05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28



CLINIQUE ATFAL

090003690 |
| CASABLANCA Le : 06-04-2022
Facture N° 06073/22 |
A. Identification 5 C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF22D06142813 N® Identifiant : 018617/22 _
Nom & Prénom : M. BENRBIA WALID .‘ Organisme : Payant
C.IN: | e ; " P
Adresse : LISSASFA LOT EL QODS 2 VILLA 22 | D. Période d'Hospitalisation
f Date Entrée : 06-04-2022
| Date Sortie : 06-04-2022
|
Médecin traitant : DR . MERINI MOHAMED FOUZI T Traitement :
Qte Prestations " l Observation | Prix U. L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS |
1 lPERFUSION | | | 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
TOTAL GENERAL | 300,00

Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

Cachet

E-mail { atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --

AF CNSS : 6354865. IF : 010870889. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594

et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05222318 18 /0522 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28



