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

Conditions générales : 1

®  Lecadre réservé a 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

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 a I'ordonnance médicale 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 a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture 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 6

“ mMois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

MUPRAS :Centre / er

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

veciaration ae iviaiadie

~MUPRAS

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

N® w21-766163

L.
N L ]
DMa!at‘.!ie O Dentaire DOptique OAautres
——— Cadre ré al'adhgrent (e)
Matricule : SL e SOCIGLE ; rwrorveesesssssssssnens

m Actif

D Pensionné(e)

T AR5,

D Autre ;v

jﬁpﬁh

{ Nom & Prénom :

naissance I QA [ L{ { i 2
\31@ uqﬁmx

e‘l. "-’LL\\\\Q{(\"?)

Date de

'qMQHRQu“D

Adresse

) Q;,‘;o 49.2.

- Total des frais engagés : -

—— Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Ly

Date de consultation :

i Nom et prénom du malade C’L - 5 v gs—l

@ Lui-méme D

Lien de parenté Conjoint

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

9094 .
D Enfant , |
A1 Und N Lan X 5’ ﬂr(’fﬂll Ry,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surlla présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssance de la clause relative 3 la protection des données perssnnelles.
[PV F R m— d ... SIS /s T La-s-F i 5 ...... /
Signature de I'adhérent(e) i i,

B il




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes

Natures des

Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

INP
X

: (BaBIAS]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent Lraitee l'acte pratugue en indiquant la

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de prothéses ou de traiteme

it

nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

\5 AL 3
\ m i
,\\‘“c\mcﬁ At
1 Ru€ "0 105
T Y Lo
3 a0 ce . a% 30
EXECUTION DES ORDONNANCES o5~
nha F " e
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture

ou

du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

. Ceefficients

Montant
des Honoraires

Nature des
Soins

Dents

Ceefficient
Traitées

(17 200 N I I O O I

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

r -3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
H ‘———_"_J
A
4 _‘\ } 'l 4 B —
OFa XN MONTANTS ‘
C D DES SOINS
) €—————— G
L 4 B
e | 26 DEBUT
%) Pagss D'EXECUTION J
L - . — 32 =
Y
5 r A Y
FIN |
DEXECUTION [
e
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —y
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX |
-G
H

[Creéation, remont, adjonction)

herapeutque. nécessare a la profe:

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

(

|

[

L —

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur d'urologie
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CLINIQUE AL AMANE ;

Il

CASABLANCA Le: 15-10-2022 page 1/1

Identification” =iwmpis IS TRE T s aAnT s e e R e ks N S R e LT e
N° Dossier : 22J15101400 N°IPP : 003700/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. EL ABSSI JALAL  Période d'hospitalisation
C.LLN. : E436274 G
Date Naissance : 25-04-1973 Date Entrée:: 15-10-2022
Adresse : 19 RUE DE LA FONTAINE ETG 3 APT 3 RACINE Date Sortie : 15-10-2022
1 Prestations T Observation : ix U. CL.C.L Coef Total
E.C.G.
ECG 1 150,00 | I 150,00
5 ~ Sous Total 00
SEJOUR
BLOC OPERATOIRE 60 25,00 1 500,00
SEJOUR EN CHAMBRE 1 400,00 400,00
“SousTotal = e1900,000
PHARMACIE
PHARMACIE l 60 15,00 I l 900,00
_ sousTotal | 900,000
TOTAL PARTIE CLINIQUE 2 950,00
HONORAIRES MEDICAUX
DR. EL MOUSSAQUI ALI (UROLOGIE) 60 30,00 1 800,00
DR. EL BOUAYCHI MOHAMED AMIN 30 30,00 900,00
% Sous Total 2700000
TOTAL PARTIE AUTRUI 2 700,00
-TOTAL GENERAL

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Facture Imprimer par : AMINE NA.

Clinique Al Amane, N° 39, Rue Mohamed AL HAYANI (ex Lamenais), Franceville, Casablanca
Tél: 0522253872, 0522251062 - Fax: 052298 88 94 - IF : 15284167 - TP : 34704309 - CNSS : 4732675
ICE: 001678893000026 - Web : www.cliniquealamane.com - Mail : contact@cliniquealamane.com
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= Chirurgien: /\}B%/\W%
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CLINIQUE AL AMANE
NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée; 15-10-2022
DR. EL BOUAYCHI Mohamed Amin
PATIENT : M. EL ABSSI JALAL

| 900,00 Dh
HONORAIRES : (NEUF CENTS DIRHAMS )




CLINIQUE AL AMANE

PATIENT :

HONORAIRES :

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 15-10-2022

DR. EL MOUSSAOQUI Ali

M. EL ABSSI JALAL

1 800,00 Dh
(MILLE HUIT CENTS DIRHAMS )




