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

Conditions générales : ‘

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diiment renseigné |

* :rvé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

” La validite de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

* Uentente 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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d

S0INs.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médi

ents doivent étre

obligatoirement jointes aux crdonnances

- 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 confidentiel} doivent etre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" i confidentiel du n’;c;i(-.\cm prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : )

L]

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 4 |a

Rééducation :

feuilie de soins

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

% Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de

Dentaire :

En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit &tre jointe & la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de trajtement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de

maladie chronique doit étre renseignee.par le médecin prescripteur et

renouv » tous les 6

y

Adresses Mails utiles
o Réclamation

contact@mupras.com

o Prise en charge p mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi 03-08 relative a la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

caractére personnel

Autorisation CNCP N° . A-A-215/20153
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TUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelie de Prévoyance NQ W21-668048
& d’Actions Sociales o
de HU_‘. al Air Maroc
Maladie ) Dentaire J Optique — Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule “Société /P\A "’{

[B/A(tif

Nom & Prénom :

:_] Pensionné(e) {J Autre
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Date de naissance -

Adresse :- 3Q f(]f‘?éli‘,? < ‘-34'!4
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‘{I ""3:\11 2240c.. D448

- Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin
P

Cachet du médecin : |

Date de consultation - ki ’

Nom et prénom du malade : }L N \ k Q\( = e W
: M)

Lien de parenté :

-
\J 1éme Q\)
Nature de la maladie ‘@K\f )&f— AaIDN s

En cas d'accident préciser les causes et dn%m
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, coff

a Lattegtion du

les fer ';' gnemenmts®sous p confider
- | N

n conseil de la Mutuelle A

P 170 T i !
Jatteste sur Fhonneur I'exactitude des renseignements portés suk-lal présentd-déclaration.’ Je détlare!
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

MNon e ¢
Caaffigent

Montant detaille
des §;nnqr$n‘es

| Cachet et signature du Meédecin
| attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du
Lahoratoire st du Radiologue

- ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date s
: Coefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

du Particien

Date des Nombre

Montant détaille

des Honoraires

| Cachet st signature

Saoins AM | PC M
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous
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VIBA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE ORL ET MAXILLO-FACIALE BEAUSEJOUR

FACTUREI

N° 1401 du 24/09/2022 {
Médecin traitant : PR. MOKRIM
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr EL HALKAOUI ABDELLAH PAYANT 24/09/22 | 24/09/22
Désignations des ‘ Lettres Nbre Prix Montant
prestations i Clé unitaire DH
BLOC OPERATOIRE | K 1,00 1 300,00 1 300,00
Sous/Total 1 300,00
Total clinique 1 300,00
PR. MOKRIM (orl) | K | 30,00 30,00 900,00
Sous/Total 900,00
Total autres prestations 900,00
Arrétée ala somme de :
DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 200,00
A —— =
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Credit Agricol 225780024902219651011444 AG YACOUB ELMANSCUR

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél
Patente : 34750161 - CN.S.S

.20522994236/37/38/39/41-GSM :0661591514/13- Fax : 0522 99 42 40
25998

45 - |.F. 1 1084499 - R.C. : 79441 - |.C.E.: 001540516000056




CLINIQUE ORL ET MAXILLO-FACIALE BEAUSEJOUR

CLINIQUE BEAUSEJOUR I | NOTE D'HONORAIRES I

AD

Le : 29/09/202209:45 Références 1401 / Payant N° 04634
Entrée / Sortie : 24/09/202: - 24/09/2022

Le ProfesseuMOKRIM
présentea Mr EL HALKAOUI ABDELLAH

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
900,00 Dhs (NEUF CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature
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Patente : 34750161 - C.N.S.S. : 2509845 - |.F. : 1084499 - R.C. : 79441 - |.C.E.: 001540516000056



