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

¢ 4 *

Conditions générales :

®=  lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par e praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & 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 6

mois.
>y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OMaladie

Déclaration de Maladie

N° M21- 0060601
R MUP V.
UDentaire ECEPTION OOptique /ﬂ g jL,*)"C]Autres

)

Matricule :.....40.5.89 oo RIS, < Vs N

O Actif O Pensionné(e) O A EPE e

Nom & Prénom : 5 ML g
Date de naissance U—?-_.U.A,./{.gf_g ........................................................................ e
Adresse /fC‘.AeLLf_WALA_DAHA%ELWAH_DAEERREthD .............

Cadre réservé a I'adhérent (e) - ~

Cachet du médecin :

2A 5 TR -‘U»
RBaADA . ModAameD .

Date de consultation :
Age:. D.QND..

Nom et prénom du malade : .....

Lien de parenté : O Luiméme D Conjoint (®) Enfant
Nature de la maladie :............ccoeueeeeeeeeee LA 0 9 "\Q QQ C.w\ @’YY\JL.-!L. ....................
En cas d'accident préciser les causes et circo st,a{‘?n M U P R A S ..............................
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentie] co enfs ELl opfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. <|'_
nAAﬁ ‘_-1'__ J
‘ LL r~ .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei eir.s a présente geéclération. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a | pro on% Q, - i
Faita:.... RRAMRC M. ACC Cf fifx LR
Signature de I'adhérent{e] : ...........aAA. AT N\
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Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte ﬁratique' en indiguant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des-Actes
3 \
\ Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
DE."FS Natur:e doe Ceefficient
Traitées Soins
-
CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
J(gjgschet: du Pharma e )
“@y,du Fournisseur
%%
7 —_—————y
MONTANTS
DES SOINS
—_
s
o DEBUT
R A ANALYSES - RADIOGRAPHIES : DEXECUTION
Cachet et signaturedu | Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiulngue1 4 Cceefficients des Honoraires .
............................................................................................................... FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
S ——
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. > MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT
; y DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
...................... MDNTANTS
...................... DES SDINS
[Création, remont, adjonction) S
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Theraﬁeuu’que nécessaire a la profession
......................
— ‘ > e DATE DU (
) ¥) DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |
N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘Iu....:' ."\ \

LOT : 5115
UT.AV:11-24
Tm PPV:36DHA40

e

-41“9| W " "! 4 - \ BT
CLINIQUE CHAOUIA

jowegoeed
D

0"
d
siyaes z|, 9p AoH

Buws
Q ax

§ o >
ORDONNANCE : =
]

N ~\/\ukﬂ"“‘*"’*‘g\

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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CLINIQUE CHAOUIA R

060003332

Facture N° 79522

-

Date Entree 31 Mai 2022
Date de Sortie 1 Juin 2022
Med Tr. DR BOUABID
P.C. N°

Mlle N°

Société:

' L 1 b e | | e

Berrechid, le 1 Juin 2022

BAADA MOHAMAD

MUPRAS

- **7C. L1 N“I Q UE o, ﬁi T V‘Rﬁﬁf | o
CHAMBRE SIMPLE | L 400,00 | 400,00
| BLOC OPERATOIRE 30 25,00 750,00
| | |
** Frais Clinique  ** | | 115000 |
PHARMACIE (voir détail ) 425,00
‘ ** Total Clinique ** ‘ 1575.00
|
\
**# HONORAIRES ** T
| ANESTHESISTE Dr BENSALAH K15 ‘ | 3»50.00I 350,00
ORL DR.BOUABID K30 | 1575.00] 1575,00
** Total Honoraires ** 1925,00 l

Arrété La présente Facture a la somme de :

Trois Mille Cinq Cent Dirhams

//__

Total Général 3.500,00

MUPEAS
RECEPTIONS

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22/ 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58 ‘
E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.F. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059
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CLINIQUE CHAOUIA
Nom BAADA
Prenom BRAHIM
Date 31/05/2022

Facture 795/22

[DETAIL DE LA PHARMACIE

060003332

B
Tel 052

QUANTITE DESIGNATION P.U M.T

1 INTRANULE G18 8,00 8,00
1 PERFUSEUR 6,00 6,00
1 SERUM G5% 15,00 15,00
3 SERUM SALE 15,00 45,00
2 TRIAXON 1G 71,00 142,00
1 GENTA 160 13,00 13,00
3 OMPERAZOLE 30,00 90,00
2 ANDOL 29,00 58,00
2 KCL 8,00 16,00
2 CA+ 8,00 16,00
2 NACL 8,00 16,00
TOTAL 425,00

cLiNtEUE CHADUIA

3 ye lOkba lbngu Nafie
5, Rue A i
522!335952Fax'ﬂ527 12479

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22/ 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.F. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059



Enl . BAADA _ FOHAOAD

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Date de la conslal%lﬁn de I'état du malade :

........................ CLINIRGUE CHADUIA

............................................. = T e
BERRECHID
Tel 0527 93 66 22/ 33 AR 62 Fax 1522 37 &7 =

3) Traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information ou
a la demande d’Entente préalable (si possible, nombre des

actes en série) : A\
.s\
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CLINIQUE CHAOUIA 0 R

060003332

Q)\W\?\\\eﬁ\e LE 31/05/2022
0 “

44
©% fpee” NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur: Dr. BOUABID
Prie: Enf. BAADA MOHAMAD
D accepter I’expression de ses sentiments distingués et lui présente
Suivant I’usage sa note d’honoraires pour
K30
« S’élevant a la somme de 1575.00 DIRHAMS »

« MILLE CINQ CENT SOIXANTE QUINZE DIRHAMS »

Signé :

124 - 02IAY3D
{0 EERNEL] a;sr;egaxs
Heay Araviod

~F

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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060003332

\e&%\x\»\ LE 3\/ 05/2022

o
O¥ s
@ - @ NOTE D’HONORAIRES

Y

!

o
. @')\
W

Le Docteur : Dr BENSALAH

Pric : HARNDR _ NOWANAD

D’accepter I’expression de ses sentiments distingues et lui présente
Suivant 1’usage sa note d honoraires pour

KAS

S’élevant a la somme de « ODF:—) O , 00 DHS. »

“CTres cont dmopannte duhons 7

Signe

\ [
SALAI

1 Miounir
Réanimal

anoh

Dr. BEN
1 sn'-—lu_\;"

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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Datedentrée: .. 25\ ... D= 0N
Date de sottie:...DA..=..0.6..=. 2028 ..
Médecin traitant - ... DR BLSUABID.....

Traitement :

DrAbdelhaimBOU‘ap;D

O e e e

i »
- Diagnostic : ........H %?%EWMM&%&Q QUW\S\\\Q%%&\OG

i e e U —. (T,
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BULLETIN DE SORTIE
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CLINIQUE CHAOUIA (T

060003332

woa PND
5, RUGERRE Loy COMPTE RENDU OPERATOIRE
I
TR
Nom : BNADH Prénom : VAORRM A D Age : & ans
Date d’entrée : % O5-AoLY Chambre n°
Diagnostic : 'A'\‘“-‘g\\!u - r--.klk\ l“*\“‘* i ,'L‘\“ “Qr s

o N A s
Indication opératoire : ““5& ,7\\\‘\\ sedl g Avsans

INTERVENTION le : HM-0S —909.0
Opérateur : DR ,%QS\&?\%‘ e

Anesthésiste : Dr BENSALAH

Nature de 1’anesthésie :

Al (= . &

72\_,\»(&) -&kqf\‘r»n C o
rf%wlﬁsﬁusgagtf%\q*‘\
HM’\‘*\'\

Signe

-

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.LF. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059



