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

-

Conditions générales :

®*  Le cadre 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.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains!
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 d4
50ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 '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 meédecin 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 physiques a I'égard du traitement des donnd

a caractére personnel

MUPRAS : tage Angle Rue M i Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

A-A-215/2019

Autorisation CNDPF N°

gMaladie

[};claration de Maladie
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Nom & Prénom :

Date de naissance -

Adresse ;e
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident precuser les causes et circonstances :
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Nature de la maladie :--

médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

::‘Dtll'épf-ls con@l—’g%éw*ﬁe&latwe a la protection des donnees T 'B)nneléfj _20& 3

Signature de I'adhérent(e) :-
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Casablanca

Clinique Multidisciplinaire

Casablanca, le__.______c__L._/.‘_‘.t \‘Z . Z: ?.J

ORDONNANCE

Nom : Ec\,\ "\'U\ f‘f’{ - S Prénom:il,‘ﬁmrﬁl; s

< A'ngle rue Batinia & rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb Ghallef. Casablanca
L0522922828 [J06 61677814 ®0522238155 @ contact@cliniquecasablanca.ma & www.liniquecasablanca.ma



CLINIQUE CASABLANCA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Angle Rue Batinia et Rues?3 Quartier de la Famille
CASABLANCA L

Recu de caisse

Médecin : DR. SIWANE ABDELHAK

N°: 2308021734521200: ] 1 J 0
Numéro | Nom du patient Date
admission encaissement
230802172640SA-001 J BOUZIDA ZINEB 02/08/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce A Do & 600,00
rrap ](‘ ; a I
Tél: (J)z) f 2 ablanca
I § B (‘furﬂ;zwibb |
PAYANT - Total payé¢ 600,00
SIX CENTS DIRHAMS

Recu établi par - 4717



. CLINIQUE CASABLANCA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

F ACTURE
N°: 1221 /2023 du 02/08/2023
Nom patient BOUZIDA ZINEB . Entrée  02/08/2023
PAYANT Sortie 02/08/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION 00 | 30000 300,00
RADO | a00f1s 300,00 300,00
| Sous- Total | 600,00

Total Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Tel - 0522922828 Fax : 0522238155 . Patente : 347000310, LC.E : 002058971000035 . IFF 25096523 RC : 399197

s+ 5884756 , Email : ¢.h.batinia.casa cigmail.com :

ATTIARIWAFA BANK : 007 780 0003507000001366 61




cLﬂ,HJlJlJJl Ao Clinique Casablanca

GOlnla iasll 6ya2i o @an o Clinigue Multidisciplinaire

Casablanca le 02/08/2023
NOM & PRENOM : ZINEB BOUZIDA

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE

Minéralisation osseuse normale
Absence de |ésion dégénérative
Absence de Iésion lytique ou
condensante

Absence de Iésion traumatique

- Intégrité des articulations sacro iliaques

cin Radiologue

</ Angle rue Batinia & rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb Ghallef. Casablanca
,0522922828 [J0O661677814 @ 0522238155 @ contact@cliniquecasablanca.ma @ wwwcliniquecasablanca.ma

Patente N°: 347000310 « R.C: 399197 « C.N.5.S: 5884756 « |.F: 25096523 * |.N.P.E: 090062787 * ICE: 002058971000035
* R.I.B (AWB) : 007 780 0003507000001366 61



CLINIQUE CASABLANCA
@LINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille

CASABLANCA
ORDRE D'ENCAISSEMENT
230802172709133014
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
230802172640SA-001 | BOUZIDA ZINEB 02-08-2023
Mode Montant
paiement Dhs
Espéces 600.00
230802172709SA




