L

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

N
Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit tre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

-

U'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 g

50ins.
Pharmacie :
-
-
Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des

jointes & 'ordonnance médicalg/ghr N

~n

®  Un pli confidentiel du médeg
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripte

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médwghh 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

mols.,

/

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

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

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

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 78 18 - www

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Moharm Quartier de I'Horloge

Teéi. - 05 22 20 45 45 [LG)

Fax mupsras.com

S

Déclaration de Maladie

N9 w21- 775{/’ 83 C@_/‘”A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

v de Royal Air Maroe
8M_alat:lie O pentaire Opthue Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule =

O Actif

Nom & Prénom @«

%ZU\,\J\ Société : -

@ Pensionné(e) O autre:
P;,ﬁm;};b] > S \PrC/
-7 S Agﬁ?

ﬁ"h ‘}) @ ofc-»--i,d.-
G Q(Pl’ l (2-“ 2%’(} ]fotal des frais engagés :

Date de naissance :*

Adresse i

- Dhs

a Cadre réservé au Médeci 1 3
= ecologie - Opstzs, 1!

< T Cl’lmque Ati'f;?que et Fol: /i,

ﬁ Cachet du médecin : TAR-FE |

& 'NPF 16167 6.

< 41281360

<

=k Date de consultation : - '95 , A',\/

£ K S ANAE

g Nom et pre“om du malade :- N ..... v -C.TL-.... ....... -b.. A8, TR Nt . W e Age: ssssusanssssssmseTsRsras
5 Lien de parenté : D Lui-méme @ Conjoint O Enfant

g ~ (i

8 Nature de la maladie mQT{b {\ oL - I——

-

ﬂ En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

{

3 Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
3 médecin consell de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prus conna:s nce de la clause relative a la protection des données personnel!es )

Fait & @ le: m [1/

Signature de I‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT i
p

N° W21-?75489 \

aqwu

Déclaratton de mladie

Remplissez ce volet, découpez ie et conservez le.

Matricule :
i Il sera nécessaire de le présenter pour toute ﬁ;\ %
rédamatmn ulrtéﬂeure Nom de Fadhérentie) M 1
e Total des frais engagés :
Coupon 4 conserver par Padhérent(e). Date de dépét :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRGLINIOTIE |
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EXECUTION DES ORDONNANCES

4 1%
’J’”Ef-‘ofagre Gbste .

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
— I RE—— s S _—y
5

ANALYSES - HRADIOGRAPHIES

Designation des

Date
= Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du R;ulinlngm=

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant detaille

Soins AM

PC M

IV des Honoraires

i
|
|
|
)

les justificatifs exiges par la Mutuelle.

L VOLET ADHERENT
| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES -
Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma

NIQUE Al. KAWTAR
Hl L1 ———
. resle 10122022 3 >
N, <
Medecin Traitant : DR BOUZOUBAA WAIL(GYNECOLOGUE), . > '* )
Kty 2 NIKEL MO
Prénom : SANAE
NOTE D'HONORAIRES
Arrétée la présente note d'honoraires a la
somme de:
*1 960.00 Dhs *
* MILLE NEUF CENTS SOl *
URGENCES24h/24 s

BUREAU VERITAS g
Certificati X

05.35.61.19.00
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- eNldxae
CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES -
Tél.:0535611900-Fax:0535611901-GSM: 06 61304882
cliniquealkawtar2014@gmail.com

cliniquealkawtar@menara.ma
L IQUE AL KA
WHII lll  owovna
.‘ 14000661 Fés le QNZI__Q‘QR_?‘
i Bh & '(('\‘:,‘

Nom :
Prénom : y 2
T x W <?
NOTE D'HONORAIRES
Arrétée la présente note d'honoraires a la
somme de:
* 400.00 Dhs *
* QUATRE CETS DHS *

URGENCES 24h/24

05.35.61.19.00 s s



s
CLINIQUE AL KAWTAR

Dlalaial) aas
Toutes Spécialités

E AL KAWTAR

10

111

Arrétée la présente facture a la somme de
Quatre Mille Dhs

~ NometPrénom  NIKEL SANAE . Fés le , 12 décembre 2022
ChambreN° 16 ' F5671222  F238158 |
Entréele 09/12/2022 Sortiele  10/12/2022 Facture N°6441/2022

Designation Montant  Qte | Détailﬂharmaple;\ Montant |

Chambre Normale ( 1X 500) 500.00 1 BETADINE ' 7.60

FraisdeSale 85800 1 | ééi\."lliia'lé'és """"""""""" P 3.50

Pharmacie 22200 1 LAME OV o pP) | 1w

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SR S LN A ]

SOINS INFIRMIER (1X 50) 5000 1 PLAQUE Blswum:: =T 20.00

.................... S S (S - ,A...\..~ \, [..‘az’:A.l,,

TOTAL CLINIQUE 1 sw.ooJ 1 IVICRYL < 5.0 33.00

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S o ALY A e |

- HONORAIRES MEDECINS E (GANTSTERILE - 10.00

. DRBOUZOUBAAWALL(GYNECOLOGUE) |

', DR BENNANI (REANIMATEURIANESTHESISTE) 780

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . )"‘Jx

TRRE AN (&) 19.00

) / 7 ,:{": ,,,,,,,,,,,,,,,, .

""""""" 1773 TPATCHE =~ <4 9.00

"""""""""""""" T T Tsuuzo O f’,"j N 550!

--------------------------------------------- s S j e,

1| SONDE ASPIRATION (;} 6.00

NET A PAYER 4 000.00 TOTAL PHARMAClE 232.00

Modalité de Paiement
ESPECE

SCP

CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162 - ICE : 001637627000066 J

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer - FES

Tél.:

cliniquealkawtar2014@gmail.com
URGENCES 24h/24
05 35 61 19 00

0535611900 - Fax : 05 3561 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar@menara.ma

IS0 9001 - 2015

BUREAU VERITAS [ aeilfe
Certification




E AL KA

e i
CLINIQUE AL KAWTAR Il l!
Cilalaidy) asan
Toutes Spécialités

Fés le, 12/12/2022

Certificat d'hospitalisation

Je Soussigné DR BOUZOUBAA WAIL GYNECOLOGUE 4 Ia Clinigue
AL KAWTAR Fés certitie que Mme. NIKEL SANAE a été

hospitalisée du 09/12/2022 au 10/12/2022,

Certificat établi a la demande de l'intéressé(e) pour servire
et faire valoir ce que de droit.

DR BOUZOUBAA WAIL

SCP CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162 - ICE : 001637627000066 J

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer - FES
Tél.: 05356119 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com cliniquealkawtar@menara.ma

URGENCES 24h/24 B l
o5CrNGESzahes BV




CLINIQUE AL KAWTAR LI

“lalaia¥) fes DATE D’OPERATION 09 L2
Toutes Spécialités :

COMPTE RENDU O@EMTOI RE

et soowrns A

*DATE D’ENTRE : Q4 l .i.Ef.(.ﬂfﬂ.?,L. * DATE DE SOI;;IE e ,A?.)/\ L1033

\ ¥ (& 3 fl '
*NOM :...... N\\ﬂe{’ ............. * PRENOM - .....S.O.Lmq.ﬁ ................
v of :‘g ~

* REFERENCE :.........oocooocooiroooosrr et sttt
S DIAGNOSTIC : ..o
..................................... e KA A Gple
* NATURE DE L’ACTE : ..........ocococvevii, )
............................. NS Hews. E‘) "
........................................ . o) Faa
* OPERATEUR :............... h .‘.‘1@@? %

0 G‘{‘\%(‘Q‘\&‘.}ta 3 .
SMEPECIN ANESTHESISTE @@ 0800 ....corsrvesessssssssssscassssssssnnsnssossnssins

A\

SCP CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162 - ICE : 001637627000066 )

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer - FES
Tél.: 05356119 00 - Fax : 05 3561 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com cliniquealkawtar@menara.ma

T T T e )
05 35 61 19 00




