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

wditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 Ur‘l:hupédique's ainsi
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 de
s0ins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ': pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
-actére personnel.

PRAS : 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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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de constlation © ....cccccoflicvniinilisinmnsisinmssssasss

Nom'et prénom du malade’: ....ocoramnnsmmnanmnnnnnimsmissssiosimsisisionsens DB ssensmsamassss

Lien de parenté : (O Luirmeme (0 Conjoint (O Enfant

Nattreidelamalatie:s o R N R

En cas d'accident préciser 1S Causes BE CIMCONSEANCES : .....oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesesessssesesssssessesnseas
P

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

S

J'atteste

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T, Loz = Y AT

‘Matricule :

Nom de I'adhérent{e] :

Total des frais engagés : :
Date de depat : "




' . RECOMMANDATION’S-IMEORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité 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 Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 2 la feuille d4
s0ins.
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 :

" a 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 a 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 3 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 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

maois

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

e la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques | égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :Cen ) ; N At R Mharsadl FEe R N Abdeliah - Giaries

Déclaration de Maladie
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O Maladie DDentaire

Cadre re(;erv a | ‘adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté a Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circoNStanCes : « s

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention :juj

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative i la protection des données personnelles..

Falt a  PTee oA T etens stansinasenasas Le [T / seistisase / ST
Signature de I' adherent(e) e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
| Ccefficient

Meoentant deétaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

'Détg !

Montant de la Facture

|
ANALYSES - RAGIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
A | L T Omnueos (AERes] U SRUONORSNORTAN, (RSP IDOT S
! ~ AUXILIAIRES MEDICAUX 1

Cachet et signature
du Particien

Date des |

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
- [ |
F st pne O aciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

Ceefficient

SOINS DENTAIRES MG | NMEnS Thon
Traitées Soins
| - -

NT

DES TRAVALIX

FIN (
D'EXECUTION L

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Craati

on, remont, adjonction)

alapre

DATE DI
L'EXECUTION
\

T DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIUN |




NOTE COMFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Date de la Consnltation I AbI”A;A ! ,?KD;L&

2 Renseignements Clinigue Sommaire

e /LT (/(/ RS
3 Trattement envisagé et actes correspondant i la cotation indiquée sur la note réf.

4) Durce prévisible du traitement .

e 20 1200

Indice de révision : 02




Clinique IBN SINA . L o) Lman

Agadir, le..... /l%)//\ﬂl?{)fﬁ

v, pgian S0 HAPED

=cho- DO‘OP”?{
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Av. Hassan 1er Cité Dakhla - AGADIR - Tél.: 05 28 23 85 49 / 50 - Fax: 05 28 22 94 13
E-mail : cliniqueibnsinal@gmail.com - Patente N° 48142004 - CNSS N° 6028337 - ICE: 001596065000047




. CLINIQUE IBN SINA - '
' ICE : 001596065000047
AV Hassan 1 er cite dakhla - agadir
TELE:0528292219FA X 10528229413

FACTUTRTE

N° Admission : 19K191654

Ne 3029 ¢ 2019 du 28/11/2019
Entrée Sortie

Nom patient AATAR MOHAMED | 19/11/2019 121/11/2019
Prise en charge | PAYANTS
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES j
. b S e . 1 e s =
ECHODOPPLER 1.00 250.00 250.00
CHAMBRE - - - 200 - 50000 1 000.00
SALLE D'OPERATION 1.00 | 2100.00 2 100.00
| Sous-Total 3 350.00
PHARMACIE B - B 100 B _500.00 500.00
o o o = Sous-Total 500.00
Total Frais Clinique 3 850.00
PRESTATIONS EXTERNES '
DR. RAQIM (cardiologue) 1.00  1CS+ECHO 1 050.00 1 050.00
5 AUIM (cardiologue) e ) o 185 _ ~ ad
DR.GDIRA HASSAN (chirurgien) | 100 4200.00 | 4 200.00
DR. OUMRHAR JAMAL (anesthesie / rea) 100 B 1200.00 1200.00
g o e o - N Sous-Total 6 450.00
Total prestations externes 6 450.00
' Total général 10 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
.‘ V ~_ Espéces —[ i - I Total encaissé B Solde
Encaissements 10 300.00 | 10 300.00 0.00
Droit de timbre 25.75

PATENTE N° 48142004 CNSS N° 16028337

L
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CLINIQUE IBN SINA . v

" DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

.

28/11/2019

_ 11:25

‘L Nom Patient - AATAR MOHAMED Numéro dossier - 19K191654 ]

— e . e — — - *,_,,_'_f*_*”__f == ;:

Date Produit consommé FNC' BS IQuantité} Prix Unit. ! Total ;

! — -_— | — i_.:
28/11/2019 PERFUSION INJECTA (01) l 0| 1,00 | 125.00 125.00
| 28/11/2019 DEXTRO AUTRE (01) [ 0| 6,00 | 30.00 | 180.00
‘ 28/11/2019 TRIAXON 1g IV Injecta (01) 0) 2,00 | 71.20‘ 142.40
28/11/2019 PROFENID INJ/PPV 100MG INJECTA (06)(1) ' 0 2,00 / 9.02 18.04

| 28/11/2019 | SERUM SALE 0.9% SOTHE 500ml INJECTA (01) | 0 ' 1,00 34.56 34.56 |

——— — T —

__Total pharmacie 500.00 |



CLINIQUE IBN.SINA. L o Amias
MEDICO - CHIRURGICALE Aol Ll

Clinique

Avicenne

Agadir le : ch'ﬂ/ljyﬁlj gﬁAET

Chirurgien @ ........cevviiniennennnn. Nom du malade ﬂﬂ_fﬁ./&
Anesthésiste : ....... SN AR b enees Prénom du malade :....J. 00 HA 7~ ()
Type W anesthiésio 3. ssoissss NP DOSEIOF i, ovcovecuosssrnsvusninss
Aldeoperatolire i..c.uisssrsssissansane K opératoire i .ovevisiecnnccnsess

ABE Bl Gssiiiasin B,

05282922 19/0528 2294 13 : Lustal - 05 28 23 85 49/ 50 : dilgdl - jualsi - Aalall o Jg¥1 Geuadl g 5l
Av. Hassan 1er Cité Dakhla - AGADIR - Tel.: 0528 23 8549 /50 - Fax : 0528 22 94 13 /0528 2922 19
Patente N° 48142004 - CNSS N° 6028337 - E-mail : cliniqueibnsinal1@agmail.com - ICE: 001596065000047
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Clinique IBN SINA
MED]CO-CIHRURGICAI.E |

Av. Hassan I Cité Dakhla - AGADIR
TélL : 05 28 23 85 49 /50
Fax : 05 28 22 94 13
E-mail : cliniqueibnsinal @ gmail.com

COMPTE RENDU
ECHOGRAPHIE

Nom: /47 /4. j2 ......................................................................................................

Prénom : .. .. //),f)/u,wuu ...................................................................................

—

Age : . /f‘iA ...... [ S — —
Date : H[flj 1 e S

05 28 23 85 49 / 50: algll — ual€i — L3I g — Y1 ol p 5L = danlyally Gl = Lo ol Lsunan
cliniqueibnsinal @ gmail.com : 33,31 il = 05 28 22 94 13 L.SLall




| CLINIQUE.IBN SINA ' l NOTE D'HONORAIRES '

Le : 19/11/2019 Références 3029 '/ 191128112231378020

PAYANT ||
| Entrée / Sortie : 19/11/2019 - 21/11/2019

Le Dr. GDIRA HASSAN
présentea Mr AATAR MOHAMED

sa note d'honoraire s'élevant a |a somme de
4 200.00 Dhs (QUATRE MILLE DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

[ Cachet et signature




|' CLINIQUE IBN SINA | [ NOTE D'HONORAIRES ]

Le : 19/11/2019 Références 3029‘/ 191128112242378021

PAYANT
Entrée / Sortie : 19/11/2019 - 21/ 172019 ||

|
_ |
Le Dr. OUMRHAR JAMAL . UMRH

présentea Mr  AATAR MOHAMED (6 ProfassiorE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

1200.00 Dhs (MILLE DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




| CLINIQUE IBN SINA I | NOTE D'HONORAIRES I

‘ | Le : 19/11/2019 Références 0/ 191128092810378002 |

PAYANT |
Entrée / Sortie : 19/] 172019 - 21/11/2019

\
Le Dr. RAQIM |
présentea Mr AATAR MOHAMED

$a note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 050.00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

I Cachet et signature




SR . ry
ique IBN SINA i Ron - B
AGADIR N° d'entrée //9 /<./J -)’I'(:“j (/

‘ SBLY1293 ...
BULLETIN DE SORTIE

Oy o [, &
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\
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 Mr AATAL \\ 3

(-." A 7l ) i ‘j_ / / a
Hospitalisé (e) du / )// AW //f () . Au :><'.J /] ‘/A,f?./,f'-{ ¥
Diagnostic . (R A Eqs 3 ? ey

Est déclaré sortant a la date du : D AN~ AN ~ N C_\

Observation du Médecin
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CREDIT DU MAROC

RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (RIB)

we srarwonanen 2 | £ (£, 065431996

AGENCE
AIT MELLOUL
ROUTE DE TIZNIT

AIT MELLOUL
TEL: 028240472

Code banque Code ville Numéro de compte Clé RIB

021 022 0000 161 001 12769 4 33




