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Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 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.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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.
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Pharmacie : " il I

n Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

3 : : g 3 ) Cadre réservé au Médecin 1
L La facture ainsi gu'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.

) " . JLEE Cachet du médecin :
=  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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jcindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et ci rcunsr,ance’&.' o AT e
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e

e

i i 5 t rtés sur la présente laration. Je declare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente B’EC a
- ‘ . > : ' . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L La déeclaration de maladie chronique dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
e e S s ot B Rl R R YL T4 PR LR s B
o ) Signature de I'adhérent(e] :................. P SRS s e

L]
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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- CUNIQUE-BADR
ao + Groupe ODM

INPE : 090002445

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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8 CLINIQUE BADR
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<> CLINIQUE BADR
0 Groupe ODM

FACTUTR RE |

N°® 202310804 / 2023 du 11/12/2023

Entrée Sortie
Nom patient LAAQIRA ABDELMAIJID 10/12/2023  10/12/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 200,00 200,00
PERFUSION 1,00 100,00 100,00
PHARMACIE 1,00 100,00 100,00
Total Frais Clinique 400,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. M.A.R DRS. EL AQU (anesthésie réa) 1,00 cs 250,00 250,00
Total prestations externes 250,00
Total général 650,00
Arrétée la présente fucture a la somme de : _
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 650,00 650,00 0,00
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