ation de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPQRT:~JTES A LIRE POUR “MUPRAS ~
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyagé N? w21-647222 P .,
- oW

& d’Actions Sociales

de Royal Air Marog¢ A

=

—

Conditions générales : 0
®  |ecadre réservé a I'adhérent don ‘Btre dument :erfselgné Maladie Optique DAutfes

Matri{:ulec ad N rézj Q/ /2
C) Actif D Pension Autre :- c‘«774’/b /
Nom & Prénom ﬁ ﬂﬁé]) Czﬂ:&?\/ﬁ/ﬁ(—//‘//

® e cadre réservé au médecin dotf étre renselgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. )

® | avalidité de |a feuille de soins/est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
- L'entente préalable est exlgée pouf toute hospitalisation medu:ale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parOJontie onhodontle, Drothéses denli'fres p\athé,ses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes eifectpés en séne " & ﬁ .
] Encasd’ accident, uni déctaranon precasant les caus!sg ?ED"QB‘I'LCES k I"accident est éjomdre a la feuille dd Date de narssance .................. egg-npén— ..... / 9‘/& ...........................................................................................
] » ~
Pharmacie : I  § S D

*  Lles \ngnzﬂes des médicaments doivent étre obhgatoirgmem jointes’ aux ordonnances,
®  Pourles &ducaments sans vignettes une facture de la pha:maesedont étre jointe. .

Radiologie et Biologie :
® | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pfi confidentiel) doivent étre|

0&/%;}%2397 ....... Total des frais engages : < DS

Cadre réservé au Médecin —

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle

Optique :

®  ‘ordonnance du mé*cm prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rée‘ducati}n : G

- L'ententx préalable rénseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Date de consultation : s

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :-f-

> =" D
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonsgta*nce‘g Jiemsesttmimatiscs st saors

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2219

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnhdemnet'\:ommnmquer les renseignements sous pleonfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

- J

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ' . . _ '
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. io-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. E=t g : )
La radio-ap e p avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [ TR Ly seissssissceisien sioscisscisogffissincsaseins s
*®*  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) s,
mois. ) =

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT :
0 Réclamation : contact@mupras.com
1 .com
0  Prise en charge pec@mupras.co reticn e miekitie NQ W21 7
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com 64 222

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donné =
: : ' Il sera nécessaire de le présenter pour toute e £
a caractére personnel. Matricu o
réclamation ultérieure. Nom adhér
T -
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge otal des frais ﬂQHSéS

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

¥,




Montant détaillé
des Honoraires

Ed’mt et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez joindre les radiographies

i -

Del
Trail

| rrf’; ST'0 P

Le praticien est prié c'* préciser Imlgl“ S

‘z\?uawz en indiquant IaMns

Lot / Fab / EXP

site| g le bilan de I'ODF
cia E '_'Ll—‘“l—!

—

25323104 __: DES TRAVALIX D
— ymrmu ]
=
- g
 pmsane X
s L

MASTICATOIRE
H
21433552

25533412
00000000

35533411 | 11433553

de3
-Nﬂgxﬁ:\l

M‘ ons -
w5 TRAVAUX

MONTANTS

%

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

]

DATE DE

LEXECUTION

L]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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-, Clinique Al Akhawayn
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13. Quartier des dunes. Avenue Alagaba - 44000 / BP. 11: PPAL - Essaouira ipgnll = apll dpagil illsgll 11+ ..o/ 44000 = dudell g la. il o 13
Tél:0524 47 31 44 / 0524 78 33 87 - Fax : 05 24 47 25 31 - E-mail : clinigue.akh@gmail.com 052447 2531 uSlall 0524 47 31 44 Lailal)

S.A.R.L au Capital de 4.500.000 Dhs - TP : 47222968 - RC : 4257 - IF : 20751929 - ICE : 001695981000079
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U—g-allda n o
Clinique Al Akhawayn

NOTE D'HONORAIRES

ESSAOUIRA LE 08/06/2022
PATIENT CHENNOUNI AHMED
———
ACTE MEDECIN MONTANT
i CONSULTATION Dr. ALAHYANE ABD[‘ELWA.HAB 300
|
TOTAL 300,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois cents dirhams

13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAOUIRA - MAROC

Tél : 05.24.47.31.44 / 05.24.78.33.87 — Fax : 05.24.47.25.31
S.A.R.L. au capital de 4.500.000 Dhs - TP : 47222968 — RC : 4257 — IF : 20751929 — ICE : 001695981000079
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CLINIQUE AT AKHAMRWN
i3 juartier d 3 dunes
a“.'u'&e..u.i Alagaba
44000 EgsRouris
5244-73144 / 052476- 3% .| 4

NOTE D'HONORAILL

PATOL12504 - 08/0(:/90../2 15:23:06

C‘H“’NNOUNI AHME‘D ~ 1179¢

Dr. ZOUHAIR OPHTAILMO
(PERO112)
CONSULTATI O 100dh

| Total : 300,00dh

‘>de de Pal&mqpi ESFECES

acu : 300 00ch
Rendu @ Odh

MERCI DE VOTRE - VISITE
N RS e v S



