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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

; . ; Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

gue pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dg

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : =

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &trg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
) y . , : ) : 3. s Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ddg
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de sains
ducation :

Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luirméme (O conjoint g Mﬂt
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Nature de la maladie &“\JLL\;I‘\ ........ AN/

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanEes . 1o e

réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

anan 9
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les %ﬁgr@@?ﬁ sgug blﬂcunﬁdenuel a l'attention dy
' .

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

o’

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - ‘ ; s - 5 s & . 3
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignemeénts portés surla présente déclaration. Je déclare

a radio-apres soins est obl pire en es u de trai analaires. . i, T : A
Lareden ses RN S EFY s 0 Pihaie: & traftement canalal avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - o — 7 SI— YA SR—
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent(e] : ...
maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

i MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg
caractere personnel

UPRAS : Centre All
Casablanca 2(
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important:

Le prgxfg-en est prié ge préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DATE: 15/09/2019

NOTE D'HONORAIRE

Nom Médecin : Pr. LEHLIMI MOUNA

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle :

Specialite : PEDIATRE N® C.N.S.S.:
M Taxe Prof. 1.C.E
N" Facture : N° Dossier :  X911513865

Patient : TAQUFIK MOHAMED ABDERAHMARN

Montant honoraire : 250.00




Clinique Pédiatrique Ajial |

Casablanca Le 15 01
Pré-FaCturC N° 43366 Etablic par WIDAD ACCUEL Page 1-1|
Identfication
|
N° Dossier X911513865 AUPRA N® Identifiant 19099807/19
Nom & Prénom : TAOUFIK MOHAMED ABDERAHMAN
C.I.N DF Date Debut 15/09/2019 Date Fin 15/09/2019
Adresse ‘
Traitement Médecin BOUTAYEB AZIZA [
Prestations Qté | Prix U. L.C. Coef| Montant \
MEDICAL |
Frais clinique 1 200,00 200,00
Total Rubrique : 200,00
s - = Sy - S— - - - — — S — - - - SN |
PARTIE CLINIQUE : 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
|
Dr. BOUTAYEB AZIZA (KINESITHERAPEUTE) 150,00 150,00
Pr. LEHLIMI MOQUNA (PEDIATRE) 1 250,00 250,00
Total Rubrique : 400,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 400,00 |
| TOTAL FACTURE 603,00 [

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de

Six cents Dirliams |

3 chet et signature ‘

"OMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR ¢
35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041

FEL 0522-87 81-81 FAX : 0522-87-25-C0 PATENTE




DATE: 15/09/2019

NOTE D'HONORAIRE

Nom Meédecin : Dr. BOUTAYEB AZIZA

Adresse Professionnelle:  ANOUAL CAPITAL CENTER

Ville Professionnelle :  CASA rel :
Specialite : KINESITHERAPEUTE N° C.N.S.S.: 5531597
ILF.: 18752865 Taxe Prof 34712558 .C.E: 001582505000055

N Facture : N° Dossier :  X911513865

Patient : TAOUFIK MOHAMED ABDERAHMAN

Montant honoraire : 150.00




