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

Conditions générales : "

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre! dOment renseigné.

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

=  Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
»

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

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie C/
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parenté : (O Lui-méme (D) Conijoint
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Nature de la maladie ba;u_.Lj.....szﬂv AV

Affection longue durée ou chronigue : (] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris cg sghce dg la clause relative a la protection des données persgnnelle: %- 3
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Slgnatura e I'adhérent(e) : L

VOLET ADHERENT 1

Déclaration de maladie M22'0 0 2 5 4 4 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule.:..................
Nom de I'adhérent(e) :........
Total des frais engagés :......

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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 I'ODF.

-
Dents | Nature des o
Traitées Soins N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
N
e
DEBUT
D'EXECUTION
, S
[ ey
FIN
D'EXECUTION
, S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0OO0O00D
35533411 | 11433553 g,
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
3
DATE DU
DEVIS
S T .
DATE DE
L'EXECUTION
ey

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE IBN KHALDOUN O gdp o) aras

Profenid® 100 mg/2 mi
o s
Urgences et réanimation 24h/24h 7j/7] =4 W” ”MMIH"""’
Rabaue:1”"3/0“_[{/7))”_r.,%_" 6 118000060505
‘\o LT 0209
o P
k. *ﬂ
(O QJvL)\_é ( i/\ . pr..;,:,igﬁ.on ) I
PR ¢ g,
N | fl B
iy
g

[

S

] o

W

B

i
o

=)

Rey .
£l Jozi/g,,:&

T ‘ cik@menara.ma : s ~SI¥) 4 )l - 05 37 77 17 24 ,S\a - 05 37 77 67 67 : sl - bl I - O guls pl g 12,32
&= 32, Avenue |bn Khaldoun - Rabat - Tél. : 05 37 77 67 67 - Fax : 05 37 77 17 24 - E-mail : cik@menara.ma




CLINIQUEIBN KHALDOUN

Urgences ef réanimation 24h/24h 7j/7j

- oG/Z'L)) P
47" 1§ N (' Uf‘*?b“

cik@menara.ma : &,.‘._,J;S.lja'l &l - 0537 77 17 24« S\l - 05 37 77 67 67 : islgd) - Ly JI - O gale ol g jls .32
32, Avenue Ibn Khaldoun - Rabat - Tél. : 05 37 77 67 67 - Fax : 05 37 77 17 24 - E-mail : ck@menara.ma




i
.

CLINIQUE IBN KHALDOUN Oalp o anas

Urgences et 7ammat 24h124h 7;/7 i

Rabwgfu(o ?
L0 /) 4 \4 &

N’

.5 % ( \ /L O
o o
4"’:?7‘9/57/‘94'
M, A

\.A.
_ 3 i
vas8g
28533
iy R
AT 0
=% an 0

ey Clk@menara.ma : .‘,:.JJ:SJ}". &l - 0537 77 17 245 Sl - 05 37 77 67 67 : cailgll - bLy JI - O gl ol g L 32
% 32, Avenue Ibn Khaldoun - Rabat - Tél. : 05 37 77 67 67 - Fax : 05 37 77 17 24 - E-mail : cik@menara.ma




CLINIQUE IBN KHALDOUN' :8' Oaals o) anan

Urgences et réanimation 24h/24h 7j/7j

wner N1 1082023 pou

CoMpre  KENPU

..—-——-————.__________

Todmond e &3 SWAy Ao onkees Aot
Fanllonse o L' %a»QQ/&MMw
Ko Lo atren nourts’ Lo oMo /Qkiwﬁ

Tonce Ao Lo danlony, SN .
P Apsctan dRnakolet.

WJ@K\

. cik@menara.ma : g.'.JJ.:SJ::'I & dl - 05 37 77 17 24 5\l - 05 37 77 67 67 : aslgdl - bl I - Ogls g 5L .32
32, Avenue |bn Khaldoun - Rabat - Tél. : 05 37 77 67 67 - Fax : 05 37 77 17 24 - E-mail : cik@menara.ma




CLINIQUE IBN KHALDOUN

MEDICO - CHIRURGICALE
32.AVENUE IBN KHALDOUN
TEL:037776767/FAX:037771724/Email:cik@menara.ma

F A CTURE I

N°: 1319 /2023 du 18/06/2023 e
Nom patient YAHIA ISMAIL Entrée  18/06/2023
PAYANT Sortie 18/06/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
DR. ZIDOUH MOHAMMED (medecin) 1,00 v2 300,00 300,00
ous-Tot 300,00
RADIOLOGIE (radiologie) 2,00 300,00 600,00
600,00
Total Autres prestations 900,00
Arrétde la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS Total 900,00

ClH:Agence Ibn Sina-RABAT RIB230810469125922100510012 IF N*:03335327
BP:CTRE AFF RABAT ZAER/RIB: 1818102121 I8S07019000336 1CE:001620083000049




