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

Conditions générales :

® Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

s Les vignettes 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 & l'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 |a facture de l'opticien sont a joindre & 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS 7 — <~

Mutuelle de Prévoyance . A / ,/ : A 5 /{
& d’Actions Sociales \
de Royal Air Maroc i
. P
Déclaration de Maladie : N S19-0004659
(COMaladie (CDentaire (CDOptique (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

5
Matricule 340‘( ........................... Société . ...., P 4’ ............................................................

O Actif ) AU iiiicisiisiisiisisnininiciisssinniiviisamissssissasisiinisiy

Nom & Prénom :.

@ Pansionné{e]

Z,..00.934¢........ Ohe |

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : o

3\‘. ‘..

\ N AT T
Date de consultation : Q. ‘1)/ 0 b lbl))
Nom et prénom du malade :......... Mn—.{".ﬂ.Q- O—.-

A3 A
() Luikméme

Halo N

Lien de parenté : () Conjoint :

C] Enfant
Nature de la maladie :................... %— % c._\-b'\. ............... . kn.c..‘...\.«m?m.&..\ .................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... PN N R iz s sasssniiansana seanaksa s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sdus pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. &

"

%

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pbrtgs sur Ja présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnalssa cge la clause relative a la protection des données persgonelles.
Fan'. a: M ’




Natures des
Actes

Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

sy

Cachet et signatupgddu Médecin

attestant le Pgie mean

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Chchen.dy phalr‘maCIE:n Date Montant de la Facture
ou du Foyrnisseur —
22 aAd2A> [ Aoh o
e i gy S
"

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date g it
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC |

M 1V des Honoraires

£3Al3

< s ,\o\;—(}e

TR SN

A-

il __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i . S
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : ¥
Veuillez joindre les radiographie 15 de prothese de traiten canala ue le t je I'0DF
SOINS DENTAIRES Dents | Netursdes) o onciant
Traitées Soins
e | p— | —— e
| \
S E————— & DES TRAVAUX '
W b L 1 I =
S o | MONTANTS
: DES S0OINS
7 ; DEBUT j
1 1 D'EXECUTION J
, T S
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
” CCEFFICIENT l
25533412 | 2143355 DES TRAVAUX | |
00000000 | 00000000 . —— —
D G
00000000 | 00000000
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ]
DEVIS J
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P C:.Z.L ‘ A 2.0

b

| PPV: ek %\
f E)K 0 29 \
Lot :
ORDONNANCE ’
23/01/2023
Casablanca, le:

Tha it 2yt ULt At o Mr. HOURRI MOHAMED

UROLOGIE

endo-urologie (g, Ua:ll > Ml L 9

lithotritie J“"‘L'C‘;—‘I ‘,\j\ ‘g < \ g el \

& yUasll g delalt A1 3 __DASEN
CHIRURGIE GENERALE 7N\ :
COELIO-CHIRURGIE ’./ o L 2c¢p x 2/jour x 8 jours
‘ p $ 3!

QUL a1 o \_ “EXACYL 500 mq

CHIRURGIE PEDIATRIQUE

L)) At o 1 cpx 3 /jour x 3jours e
CHIRURGIE GYNECOLQGIQUE A

&y Ay ‘

el Silolazsyt 3
REANIMATION ET TOUTES P a ™
SPECIALITES MEDICALES {

QJ"GJ-‘ LIy} ;)A
CENTRE DE LITHOTRIPSIE o,
EXTRACORF‘OREL!.E' N —

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hépitaux - Casablanca - sla ! y1ui 20 000 <olitzl) o (Bl Oy oot 1355, 14
Tél.: 0522 20 14 40/ 41-Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail(Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail(Médical) : info@cliniquelasource, ma
RDV de Consultation d’'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42 / 43
S.A.R.L-1F.:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. :36335867



CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P

atl &

Docteur MEZIANE EL MAHDI
Docteur MEZIANE MUSTAPHA
Docteur MEZIANE ANAS
Docteur MEZIANE AMINE

Chirurgiens Urologues

ORDONNANCE

Lot 4 o5 clid) i)

UROLOGIE
endo-urologie (g Uadi = Sl
lithotritie e Sy

a-_l,)‘.h.-\l.\) dalall a’-‘k\

CHIRURGIE GENERALE : .
COELIO-CHIRURGIE m S * \\QU\QQJ\

JL&EQ‘ apﬂﬂ-
CHIRURGIE PEDIATRIQUE -

PR [ -S| o
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

&= Al

ikl Clelaz=y
REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

r..aJ-\ Y ;}.
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

EXVITRAN AT
shhas OL o 5 ST
Ul OL ey ST
el Ol je 5 5700

PP T W PRTIVST IR U P

Casablanca, le: _\2 3 (0/1 1Lg

14, Rue Taki Eddine (Ex.Berne) Quartier des Hopitaux - Casablanca - sba.J! jldl 20 000 <Lizz & (Wl Oy o) 5305, 14
Tél.: 05 22 20 14 40/ 41 - GSM / WhatsApp : 06 62 05 10 35 -Fax : 05 22 20 13 99

www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@cliniquelasource.ma

RDV de Consultation d'Urologiet1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42 / 43
S.A.R.L-1F.:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. :36335867



o CLINIQUE LA SOURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 1399

F ACTURE

N: 333 /2023 du 23/01/2023 =~

-

Nom patient HOURRI MOHAMED Entrée  23/01/2023
PAYANT Sortie 23/01/2023
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SONDAGE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total

TROIS CENTS DIRHAMS

300,00
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