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RECOMMANDATIONS IMPORTANIES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITE Q'E' REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticier iéme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- ente préalable est ex gee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, somns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
e pour tous les actes effectués en serie
[ |

ses et circonstances de I’ac

En cas d’accident, un aration précisa st 4 joindre a la feuille dg

SOINS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de macie doit etre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
m Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut € r le medecin cc
3 tuell
Optique :
" rdonr cin prescripteur et la facture de |'opticier it ire 3 euille de soins
Reeducation
" n lable renseignée par le meédecin prescripteu st exigée avant le debut des seances de
eeducat
= our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuéees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- E 3s de prothese } sitement canalair accord préalable renseigne y feuille d ns €
obligatoire avant le début de
. 3 e soins pour toute de ie remboursement
. a rad pres soins est C 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|
moi
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupra
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
1 | ! 1 r physiq g du tr ent !

W R Déclaration de Maladie
"‘!" 1\*‘11 i}lg \%

Mutuelle de Pré voyance
i} & d’Actions Sociale
. de Roval An \l‘:lm

N® w19-430954

U maladie Upentaire

l—-’Optique
_— La(lrwnmru‘jz hérent (e) - —_— Q** - H_ —_ —
Matricule Sociéte : - A" Wiiitsiives
| N Actif ] ] Pensionné(e) Autre :

Nom & Prénom AL AX\ A\YAM \ Amﬂﬂ&__

Date de naissance : 2% ///O//g %7 s
niresse Lt~ 2L 1snelio— e 5 0 34 Efj 3 Cﬁﬂfam@

Co. Savlomes_ : : ' '
5 - /{300/00 .+ Dhs

Tel @6‘4 L( Db q? o Total des frais engag

e g - - — S— —_— —t

—— (Cadre réserve au Médecin s e BRI - ———
”

Cachet du medecin

Date de consultation : = \5 l(‘

Nom et prénom du malade

U Lui-méme ()
D S ﬂ\bm.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances=

Lien de parente

Nature de la maladie :--

Jatteste 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
Fait a: s Le: / /
Signature de I' adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et ’ Montant détaille
Ceefficient | des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

SNy

----- ol pdciy

( o T

S ’

Date

;L*j

Montant de:zla'Facture

ot }! = ,,,,.,

,,,,,,,,,,,,,,,, __EXECUTION DES ORDONNANCES il
leturnllapllmaurn . | alFEanth
___ouduFournissewr | " | T AT T

/

— ANALYSES - nADlOGRApmgs T
Cachet et signature du Date Désignation de Montant
Laboratoire et du Rz wdiologue | B i' r Ceefficients _____des Honoraires |

AUXILIAIRES MEDICAUX

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
rlu P.s ticien

——  VOLET ADHERENT s = — T
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Date des Nombre

Soins AM PC

[ Montant détaille
1V (1! Hmmr raires

D,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

D

[Creation, remont, &

ATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 05/07/2019

Facture N° 3741/19 Etablie par ZINEB RECEPTION ~ Page 1.'1_]

! Identfication |
N® Dossier :  X9G0510008 MUPRAS| N° |dentifiant :  19066785/19 ‘
|

‘Nom & Prénom : ALAHAYANI RADIA |
.‘ C.LN.: BL79157 Date Début :  05/07/2019 Date Fin : 05/07/2019 I
Adresse :  CASA |
Traitement:  Brulure Médecin : DIbURI MOUNA :
Prestations [ Qté | Prix U. T C3 fCoeff Montant !

| ACTES CHIRURGICAUX “!
K20 1| 650,00 650,00
Total Rubrique : 650,00

| PARTIE CLINIQUE : 650,00
;_i__-HONORA!RES MEDICAUX - i i :
| Pr. DIOURI MOUNA (CHIRURGIE PLASTIQUE) 1 650,00 650,00|
! Total Rubrique : 650,00
i 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

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 00169559800004 1

A
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NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur.............s
A I’honneur de présenter ses meilleurs salutations a

ALARAAA . P AN S

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

Soit la somme deLt;\Q.@DDHS

SIGNATURE

: 34§, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél. : +212 522 87 181/+212522210021 /Fax:+212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma




