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

~

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas 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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
L]

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

< L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & 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  |a 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 t

mois.

Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traiteme:

& caractére personnel

Abdellah

MUPRAS :Centre A er 1

=\l~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

NO W19-438936

& d’Actions Sociales )
de Royal Air Maroc bo's f’) 09 "2_'-}/
O Maladie U pentaire O Optique Oautres
Cadre rése? j I'Edhérent (e) \
Matricule . A+ .......... rrsmesnsen “ Société : eesesEEARIEIR AL RSN S REEN O SA RS S RIS EERRS SRS SO SR B AR FR SRS SSA

D Actif m Pensionné(e) (O Autre

Nom & Prénom géﬂ:}g{_whg&j 3) F)&'\. )“1‘4 ﬂ (q 5 4@&

61900 567 e

Cadre réservé au Médecin 3

Date de naissance ;-

al des frais engagés : R TR s RS

Cachet du médecin :

7 0 .- Patente: 25109331
GR 28447 4d-CE: 001706860000062

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- Age: i

Lien de parenté : O envant
Nature de la maladie : oo g

En cas d'accident préciser

Dans le cas ol la maladie aurait
médecin consell de la Mutuelle

enseignenfents sous plconfidentiel & I'attention du

LU constances :
Fonf: nti
5 pmi-s sur |3 présente déclaration. Je déclare

5i‘rﬁes donnéps personnelles

J

J'atteste sur I'honneur |'éxs

avoir pris connaissance de la clause
Fait a =

ature de I' adhérenﬂe)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du
Actes | Actes Ceefficient des Honoraireg | attestant le Paiement
L f
LELEIT, L — K20....}.d 500 AW, ?j | | |
.............................................. OSSR TS, S - S U
............ ﬁl%& J(.ucf& /tOb _‘{/ 6 Acl s
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur 1A
S, —
Ofd ENOM MONTANTS |
y - 7 DES SOINS
D - » G
; + @ Y y e
Z e | ank DEBUT } -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ACNS ol ERRTON. | B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant TV‘ ' T )
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B + £
Pr e L T
......... , SR B Se— FIN )
.................. D'EXECUTION
—
""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" jaiio ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT ’
%) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 58 : )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé = i
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires ; U000
Sat P ot MONTANTS
S Fo i NoN DES SOINS
ekl | BV e (Création, remont, adjonction) —_—
. o : —". r Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
e A o D «¥—p——>» G ey
— a\¥ Ve DATE DU !
J C DEVIS '
Q . B 1 &y h d
I T——— ‘ :
S
VOLET ADHERENT A ] R
8 DATE Dt ;
: LEXECUTION |
: ~— )
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. 5 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J >

‘




S S —e e T —— - e —— = =

Clinique Agdal C;é 18| Ao

MEDICO-GHIRURGICALE Aol ot g datl
v

lo 1S JA4[13.
Hr gaﬁﬁt Da ket a %:%_@,QQW/
M /BQ, lquQOLﬁL iYJ’G,u.L CJQQ/&(Q@
(e

- A AN
B T hevovn /OLFCOFLSOu\/@LJ//pa,@/Jm

B Wkax@w
H&/um%w&
‘ _@rmdﬂ:w/ 6&87&»&'
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CLINIQUE AGDAL

- MEDICO - CHIRURGICALE
3 6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal
¥
N° Admission : 19K150908
Ne 8487 / 2019 du 15/11/2019
Entrée Sortie
Nom patient BEN JELLOUN DAKHAMA SAAD 15/11/2019  15/11/2019
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
BLOC OPERATOIRE 20,00 | k20 25,00 500,00
SEJOUR PATIENT 1,00 SE 325,00 325,00
Sous-Total 825,00
PHARMACIE 1,00 236,61 236,61
Sous-Total 236,61
Total Frais Clinique 1061,61
PRESTATIONS EXTERNES
DR. LAALOU LAILA (chirurgie generale) 1,00 K20 2 500,00 2 500,00
Sous-Total 2 500,00
Total prestations externes 2 500,00
Total général 3561,61
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE CINQ CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS SOIXANTE ET UN CENTIMES
Espéces | Carte Bq _ Total encaissé Solde
Encaissements 2 500,00 0,00

E-mail: cliniquerabatagdal@gmail.com - TP: 257 36 001- IF:03330509-CNSS:2209098-1CE:001657979000067

1061,61 /

. 356161

Tel : 0537 77 77 77-05 37 67 77 77- FAX: 05 37 67 77 11/12/13




CLINIQUE AGDAL
MEDICO - CHIRURGICALE

6, Place Tahla Av. Ibn Sin¥ Agdal
Rabat ¥ ~

Recu de caisse

N°: 1911151433260460(/ 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
19K150908 BEN JELLOUN DAKHAMA SAAD 15/11/2019

Mode i Références du paiement Montant
paiement | ‘ Dhs
Espéce | 2 500,00
PAYANT | Total payé - 2500,00
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Regu ctabli par




CLINIQUE AGDAL
MEDICO - CHIRURGICALE

6, Place Tahla Av. Tbn Sin® gdal
Rabat ' ™

Recu de caisse

N°: 1911151437390460(/ 1 / 0
\

Numéro ‘ Nom du patient Date
admission ‘ encaissement
19K150908 ‘ BEN JELLOUN DAKHAMA SAAD 15/11/2019

Mode ’ Références du paiement Montant
paiement | Dhs
CarteB 1061,61
|
PAYANT - ~ Total payé ~1061,61
MILLE SOIXANTE ET UN DIRHAMS SOIXANTE ET UN CENTIMES

Regu établi par




