it - -‘ Déclaration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N~ MUPRAS nd adie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B Mutuell de Prévoyance N? w19-430950

o & d’Actions Sociales
e ’ de Roval Air Maroe

Conditiohs générales :

Le cadre réserve a I'ad doit étre dimen

——— U maladie U pentaire Uoptique UAautre

- ’ ) o e Cadrr rﬂ.oruo. ‘adhérent (e) ——— ST R T . e i
Le cadre réservé au médecin doit étre rense € par praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie p A H
. lidits | ¢l 3 Matricule reens :

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Sociéte :

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux [KA([;I fj Pensionne(e) 7 Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses au ou orthopédiques ains LA.“ p‘ AU A
P F i f ' NP Nom & Prénom : ! YA, “L
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 d B Date de naissance : OQ % / 40/ / 9 % -'7_ :
Soins adresse L2k EL 1S ) 16 Qu—egn 21 e|33 Cofp/ar\m

Pharmacie : éa SCLb LOMLQ-__

L]
Les vignettes des médicaments doivent

| 2 aor etre obligatoirement jointes aux ordonnances ,-{L‘
D. '—'ID " /1300 O
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe @élé‘ L% Total des frais engagés

age

—— e

Radiologie et Biologie :

. ) ) Cadre réservé au Médecin ————— !
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confider dc etre ( TOsCur 5,
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement l

o Cachet du medecin : i

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil

| S

Date de consultation : [ ")"1 C} 2( A 1 Q
f\t\*\f\f«w DR S Ao
pInt @ Enfant

i "'f’\."-“(..

Optique :

. ‘ordonna

védecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 12 feuille de soins

Reéducation

par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de |

Lien de parente O Lui-m@me \(L,'- g

Nature de la maladie :- %("'} VA QS 3

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

- 1 f 4 p 1 ~
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins e
15 ou aura n 3 nt comminig TS Cign ents so confide el a tte d
re avant le début de traitement sell
L] o Eachis Al da & . fao i Ao - s d ame -_ E
La facture doit &tre jointe a2 la )INS pour emande de r rsement
.

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

gatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. A avoir pris c*mruws angg/ deg la clause relative a la protection des données pgponne
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : FZ ’“? e S Le : /2 /&? / /9
L] 4

La déclaration de malad t étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les |._ Signature de I' adherenl[e) .

declare
La radio-apres soins est ec 3

e chronique doit

mois

Adresses Mails utiles

o Prise en charge
o] Ad on et changement de statut cor
MUPRAS 1 ( 3 3 i s physiq ) I'ég t t i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Dates des
Actes

T
Nombre et )

Cceefficient

Montant détaillé
= des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

™

13 0

s
| A

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANGES —~ 9\
: |

MM </

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date g
Cecefficients

Montant
des Honoraires

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

e R g T
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

-

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 07/07/2019

Facture N° 3767/19 Etablie par WIDAD ACCUEIL ~ Page 111{

Identfication ‘

IN® Dossier :  X9G0710089 MUPRAS| N° Identifiant :  19066785/19 ‘

\

Nom & Prénom : ALAHAYANI RADIA |

| C.IN.: DA25147 Date Début :  07/07/2019 Date Fin : 07/07/2019 !
| Adresse:  CASA

| Traitement:  Consultation Médecin:  DIOURI MOUNA ‘

|

{\ Prestations l Qtée ‘ Prix U. ’ L.C. lCoaf‘ Montant |

':7;50:041. o _{

e e et T | | —

[ Brulure S - l 1| 650,00 s [ . ~ 650,00

| E Total Rubrique : 650, oo]

| PARTIE CLINIQUE : 650,00

HONORAIRES MEDICAUX
_ PONURAR o M— I

’T’r. DIOURI MOUNA (CHIRURGIE PLASTIQUE) | 1] es0,00] I3 650,00

I Total Rubrique : 650,00

E PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 650,00

TOTAL FACTURE 1 300,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Mille trois cents Dirhams

Cachet et signature

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




AJIAL Jual

gyl 9 Johll aans
CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le : Q:’ log \ a?c,;lb

NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur......uee beeneeeeenne..

A I'honneur de présenter ses meilleurs salutations a

Et lui adresse l'usage, sa note d’honoraire.

Soit la somme deb\(\/\QDHS

SIGNATURE

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.:+212 52287 81 81 / +212 522 21 00 21 / Fax : +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial. ma / www.clinique-ajial.ma
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347, Boulevard Panoramique, Casablapca - Maroc
Tél.:+212 52287 81 81 /+212 52221 0021 / Fax: +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial. ma



