RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
/—‘tCT VER LES REMBOURSEN ENTS ET EVITER _LES REJETS

| Conditions genérales : b f
Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diiment renseigng '

» Le cadre réserye meédecin doit 8tre renseip par praticien lui-méme notamment 1a n. ture de la maladic i

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation f

L'entente préalahle est €xigee 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre ot igatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de 3 pharmacie doit étre jointe.
| Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats dec analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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 I'opticien sont 3 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 cale

des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins i
Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canal ires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre lointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apreés 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

moIis

Adresses Mails utiles

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 traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Cantre B ah - 6éme Et H chamed Fakir et Aye A

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prevovance
& d’Actions Soc .|k-
de I\l“h“ Air M

N° w1g-432858

“ Maladie U Dentaire O optique 'Autres

i kmr/E/ J‘?Z‘ adhérent (¢) ————no ﬂ}{ f-/r ,,,,, S
Matricule e GOCIELE ¢ e i R

Actif () Pensionné(e) AUtre o
Nom & Prénom : ALAL\A L/, . %m ’ \0&

Date enafssance //D//f]‘gl
Ad{e::e EZ LK m"'/ 5 Y. 2 ’/ ft% 3 CC(./J‘\’J l

MEOMa ‘}‘-—/' - Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin ™)
' 3

({?X/ ;3 DhsJ

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- gl B ';\k:)ﬁj\u) CH % A\c\’\gt
Lien de parenté : O Lu\f—méme x a njoint O Enfant
Nature de |a maladie : - %@ﬁv\j (:._, """ L% L = I

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStaNCes : st

Dans le cas o la maladie aurait un caracterelconfidefitigl, communiquer les renseighements sous plonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

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

avoir pris connaiss de la clause relative a la protéction des donnee 5 nnetle
Fait .- CA wzaﬁ&"—% /rg S 9

Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes | Ceeffigient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Pédiatrique Ajial

 Facture N° 3877/19

Casablanca Le: 11/07/2019

Etablie par WIDAD ACCUEIL ~ Page i

‘Identfication

|N® Dossier :  X9G1110371 MUPRAS| N° Identifiant :  19066785/19 .
‘Nom & Prénom : ALAHAYANI RADIA ;
| C.LLN.: DA25147 Date Début:  11/07/2019 Date Fin : 11/07/2019 E
Adresse :  CASA :
‘ Traitement:  Consultation Médecin :  DIOURI MOUNA .
Prestations 1 Qté | Prix U. 1 L.C. |Coef| Montant '
MEDICAL ) - - |
Frais clinique 1] 10000 B 100,00
T j‘ . Trotal Rubrique : o i(")O,DO!
CONSOMMABLE MEDICAL ;
| Consommables médicaux N 1| 53,75/ 53,75
- o __?” Total R@rique 3 o 5375]
PHARMACIE B 7
(Pharmacie i 7 I 18,98 189
I} Total Rubrique : 18, 98]
| PARTIE CLINIQUE : 172,73|
HONORAIRES MEDICAUX - ]

: Pr. DIOURI MOUNA [C;:‘[I;URGIE PLASTIQUE) 1 : 300,003 _;06,0011 |
o 7 i-Total Rubrique : - "30'0,06]
i PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 300,00i

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Quatre cent soixante douze Dirhams et soixante treize Cts

TOTAL FACTURE

472,73|

Cachet et signature |

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273

IF 15243373 ICE 001695598000041 N




. Clinique Pédiatrique Ajial

11/07/2019
PAGE: 1

DATE:

Détail de la pharmacie consommeée
Dossier N° X9G1110371

~ Patient ALAHAYANI RADIA
Date | Produit consommeé Quantite Prix Unit. Montant
! _Fr'harrmaciier B == o |
11/07/2019 | MERCRYL 300 ML SOLUTIO (01) 1] 5,28 5,28
11/07/2019 | SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE (01) ) 1 13,70 13,70,
Total 18,98
Consommables méaflfg_aw_(_ NS |
11/07/2019 | BANDE VELPEAU 2.5MX10 CM LOH 1 12,03; 12,03
11/07/2019 BANDE DE GAZ 5CM*3M LOH (100) 1 9,00 9,00
11/07/2019 GANT STERILE AVEC POUDRE T6.5 (01) 2 10,06j 20,12
11/07/2019 | GANT JETABLES /100 2| 0,80 1,60
11/07/2019 COMPRESSE DE GAZ 7.5*7.5 (10) 1 6,00 6,00|
11/07/2019 | PHARMAFIX SPARADRAP 2] 2,50, 5,00|
Total 53,75
Total journee 11/07/2019 I 72,73|

Total Pharmacie 72,73




