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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= |'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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : ¢

= |l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant lg début des seances 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 est
obligataire avant le début de traitement.

s  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
vy

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 la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues & |'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom et prénom du malade :.................. O

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les-renseignements_sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la claugge relative a la protection des données géfsonnelles @
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Tél.: 0522 06 48 48 - Fax : 0522 78 26 92

E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma

Site web : www.akditalife-bouskoura.ma
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E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma

Site web : www.akditalife-bouskoura.ma



CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

[

BOUSKOURA Le

. 20-04-2023

A. Ildentification

N° Dossier : CBB23D19225658

Nom & Prénom : Enf. SOUAL ADAM
C.IN:

B. Assuré
Lien avec l'assuré : Lui méme
Nom prénom :

Adresse : VILLA 481 GREEN TOWN LA VILLE VERTE

Facture N° 00444/23

N° Identifiant : 000337/23

C. Débiteur

Organisme : Payant

ICE : Adresse :
N° d'affiliation :

N° d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 19-04-2023

page1/1

Date Sortie : 20-04-2023
Médecin traitant : DR . DR NACER ADNANE Traitement : URGENCE
Qté I Prestations l Observation | Prix U.I L.C. | Coef | Total
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE I | 139,39 | 139,39
Total Rubrique : 139,39
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION | I 600,00 | 600,00
Total Rubrique : 600,00
RADIOLOGIE
1 ICLAVICULE FACE | I 300,00 I 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 1 039,39
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL l 1 039,39

MILLE TRENTE-NEUF DIRHAMS TRENTE-NEUF CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182 Tél. : 05 22 06 48 48 Fax : 05 22 78 26 92
E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web : www.akditalife-bouskoura.ma - IF : 40280390 - ICE : 003072917000094 - RIB : 050 780

0040109920312001 78 - IF : 52641423
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CARITE LOCALE 220-0-9999-1-44

MONTANT : 1039,39 MAD

Num Transaction o 0m

Num Autorisation o 000786 o S

STAN © 000323

ICKET CLIENI -

1 039,39 Dh
0068

Nom de propriétaire SOUAL ABDELILLAH

Type de paiement TPE

Imprimé par : AFLAIHI Abdelkhalek Le 20/04/2023 00h16

ACCUSE CAISSE

Clinique du Bien-Etrc
Bouskoura
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CLINIQUE DU BIEN-ETRE BOUSKOURA
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édiSte Traumatologu
V7100-GSM: 066171200
E: 091036814

Clinique du Bien-Etre Bouskoura, Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182
Tél.: 05 22 06 48 48 - Fax : 05 22 78 26 92 - E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma
Site web : www.akditalife-bouskoura.ma - ICE : 003187101000077 - IF : 52641423
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