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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dament 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.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, 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 |'accident est & 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 & 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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
abligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reclamation : 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 physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fakir et Rue

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~JJ"MUPRAS

Déclaration de Maladie

’ Mutuelle de Prévoyance
%) & d’Actions Sociales M 23' O O 2 4 d 3 1
] de Royal Air Maroc |CT3‘?Z,
() Maladie (J Dentaire 3 (J Optique (J Autres
Cadr reserve a l'adhérent [e) s
Matricule : 'é/ D ............................. Société : ({9(‘/’ ...................................................
O Actif Pensionné(e] 0.7, - ae— T

Nom & Prénom :

Date de nalssancemgfﬂ /// O / Lf' ? ........................................................................... SR
%YdeWui\f ......... 37’ ......... C-/Q SH.

Adresse ;... 5

6'

5 /’o
Cadre réservé au Medet:)?/ " >
NG @fp
Cachet du médecin : () lp& 3 A,
27, %‘%
O e &

Date de consultation : 04’ v il Oj. /*-2/ Q'QLf
Nom et prénom du malade : 5 2.4 R Q. I/IJS ..... J“lﬂé@m ...... AgE:..oorerrerannn,

Lien de parenté : E Lui-méme D Conjoint D Enfant

f
Nature de la maladie :.............. > f}.‘t\.k\..\').\!ﬁ ......... C?.\?L.x’.‘.JY.L .............................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie © ...

En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES : .....vveieeeeeeeeeeeieeeeeeeeseesseeeesssseeesessnseees |

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

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

avoir pris aissagce de la clause relative a la protection des annees persagnelles. ‘3
Faita:. Cc.;lh' \‘g ................... K /"80 L‘L

Signature de I‘adherent[e] ! s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e W

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet eg_;[gnét.gpé du Médecin )
N
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attesta@!e_ iepnent des Actes
= e

i TR NSO (RSP (WO » PP » W72 et JF

2 praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en inaiguant la nature des soiNs

Important :

_____________________________________ . 5 Qq? o | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
"‘;\ T i '\\
.i" & N P [ Dents Nature des | §
""""""""""""""""""" S P R | SOINS DENTAIRES 2 : Ceefficient
Q S o b Traitées Soins
4 ’#‘ \_‘:' Jl_,, | | ISR SRS
iy —_— -
T | | — .
T [ CCEFFICIENT ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES | _ DES TRAVAUX
Cachet du Ph i [ [ S Iy
it sk dii Date Montant de la Facture H | -
ou du Fournisseur .
/'f ,,,,,,, e PO PO Py FPPLopl P oR i J R N . N— ey s SpUTR e 4 “,‘i‘. "/‘ | S P ey ——
el .o}[o.a; 572 .2 I Co X% \ (T S oS I N A MONTANTS
| — — | -
» [ D (—L—) G
INPE: 102002004 | | | =T | -
Bl o | DEBUT
= R -| DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES BT & [ == o
Cachet et signature du bhaia Désignation des Montant ‘ y : \'
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B 1
) | N (
|

DEXECUTION |

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date'des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins PNAM PC M |V des Honoraires

e | AR vl En AL A-0:3,330 |

A 15533411 | 11433553 ) ——
; Pe MONTANTS
DES SOINS

=

"""" pd '71_\ } 6 TR [Création, remont, adjonction) — =

= 5 — |
|

————————————————————— —— o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—_— e Y



o
CU
Polyclinique Wifak
dlagll diana
+.XtN\SOE HUZH.E

Ny

M )XC\SSM\‘{« Bow o0 §

O ,A\)Dm'hhn A ').\.S"(o?\J, ?é10\~.

m ¢ B g “‘D by xouly SE3
/ Q) 12&‘”“"’( ASxogul

2%.00

L | 560
INPE: 102009004

N
S

Rt

7 Lofissement Wifaq Eql. Témara, &, +212 537 58 20 00 = blyci@yd

@gﬁ:il.com
- Q,";" o
v_o o




-JaU)

Polyclnque Wifak
Jlagll Aana
$oXHNS az HUE .2

Temara, le: 0 \\’.}\\ 02 g
( (fh\«)\ ‘.t_, &'e W 6‘&1

M AaSanin  Bostanis. Pogt Qe Yk ant. ATV

3 i |
“ A SQ\)L \\Jﬂx -‘?mw& ) ﬂ Jm.j( j‘O\_)Q L,Q\lw th X, l
&‘{?\fr\. A Mo ‘

Q {fx#\_, i 1a k\{/h\'( \.._J}\SL__. Cﬁ/]h' ) ‘ebﬂn ‘-—-4'-\"}6 " \DL_' 6)0]‘(

l
A o [go

( b‘“‘”‘vdhk;:n . Zhs.
AT NP M AL iy g

)

R L X N2/ TP

}orh\'c Sovs ko ktno“‘ 5\ ™ &0



POLYCLINIQUE WIFAK

TEMARA

Recu de caisse

N°: 24010715042804300/ 1/ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
221.0414-09A BOUROUIS HASSANIA 07/01/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 447,88
PAYANT Total payé 447,88

QUATRE CENT QUARANTE-SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGT-HUIT CENTIMES

Regu établi par : JIHANE




POLYCLINIQUE WIFAK

F ACTURE

N° Admission : 22L0414-09A

Ne 147 / 2024 du 07/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient BOUROUIS HASSANIA 07/01/2024 |07/01/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION (URG) 1,00 300,00 300,00
ACTE DE PERFUSION 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 400,00
PHARMACIE 1,00 47,88 47,88
Sous-Total 47,88
Total Frais Clinique 447,88
Total général 447,88
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUARANTE-SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGT-HUIT CENTIMES
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 447,88 447,88 0,00
, b

N° CNSS : 4142551 / LF : 3372140 / LT.P : 2019/2021/42115 / ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient BOUROUIS HASSANIA N° Facture : 147 2L0414-09A
Produit Quantité |?rix Unitaire] Montant

PARACETAMOL 10MG /100ml INJ (10)(1) 1 13,50 13,50
SULFATE DE MAGNE INJ (50)(1) _ 2,50 2,50
Sous-Total médicaments 16,00

COMPRESSE 10*10 P5 (01) 1 4,05 4,05
GANT EXAMEN LATEX (100)(1) 2 0,94 1,88
INTRANUL 22 G BLEU (001) 2 3,30 6,60
PERFUSEUR AVEC ROBINE 3V (01) 1 10,50 10,50
SERINGUE 10 CC G21 (01) 2 2,55 5,10
SPARADRAP URGODERM 10*10 (10)(1) 1 3,75 3,75
Sous-Total consommable médical 31,88

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 47,88




