RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

jument renseigne

LEe
Le cadre rés

le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

10IS a compter de la premiere consuitation

2 hospitalisation -medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux

irodontie orthodontie, F rotheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi

Cisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a |a feuille de

rmacie :

iologie et Biologie :

La s e copie des r
n ordonnan
c e 1 pt e 1lYS 0 PE re demandeé par le médecin conseil de
que
o] & e l'opt S | 1] )
ucation :
debut Odes seances de
nboursement, ia racture et I alenarier s seances effectuée a joindre a la feuille de soins
ire :
= = 5 S e de so st

die et Affection Longue Durée ALD et ALC
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

acti@mupras.com

rise en charge pec@mupras.com
hésia ange le t 0 cor

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie (ODentaire

Cadre reserve al adherent (e)

Déclaration de Maladie ;
N° P19- C034560

(OO0ptique ‘é AD\/\\LDAUU‘BS

Matricule ... !1} E
C] Actif Q/F—‘L sionneé

.. Société

O Aut

@

de nais dold™.. ...
resse - Hs AASSIMm  Lus 1,(

C‘/VF\ AL C“A———

Tél. : "*\‘é’ é‘juﬂ)bg.ﬁ Total des frais engagés

Nom & Prénom :...... A/TAIL—/'*' ; /\-/ "JU“Z‘—T A/))//“ E

22}, §o— f[,.'f '[5;;;

Cadre réservé au Médecin

Cr, KHOUMR

du medaecin < ]"i“w

L g i

A\
oY B AT\ )
aka ‘k}' o D k.
ﬂ 5 @ 7,,--‘3\\"‘/ \\\"_.

e 3 LANE a et
o G dl e ;.‘\L\ WD

s ;&Z‘JQ
EL_KANFfOLD

ie consultation 3(;’.

2t prenom du malade

cas d'accident préciser les causes et

2 DEC, 2{]1[]

Fait: CA’I A "7&.;&

Sugnatur e de l'adhérent(e) :

nis_por

-—;fO: des gon *—e**‘

rtes sur la preser :te déclaration. Je déclare




. _ . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montaint détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des ﬂ%
JJC‘/:H. & C} ,,,,,,,,,,, 7Ll Ff_if.-‘f:Lg.lC‘ ik 1430/{5\ *\\0\“‘:’,@"“
e e (v“ \_b““ 1
% v U‘&
”YAS B
Rpdeergm!

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES, 22 396 B0- P

=

7.

‘vrous;eiqqu 1; Alﬂ.w

¢

/ Z‘L’ ______________________ _

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ccefficients

Montant
des Honoraires

5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

-

__ PFLEVELCES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqt

ué en indiquant la

) nature des

soins

SOINS DENTAIRES | Dc°nts | Naturedes | oo frcient
Traitées Soins
|
| e
1 | CCEFFICIENT |
| | DES TRAVAUX
1 \‘_
|
|
| MONTANTS
‘ DES SOINS ;
\
\ | 1 .
i | \ DEBUT
| D'EXECUTION
[
T { )
| 4 FIN
| D'EXECUTION
| |
D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
MONTANTS ‘
DES SOINS
[Creatlon remont, ﬂdenCtlUl“I] —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE




- ® \Q.:A.NL.:JI douan

. e
_ . Clinique Yasmine | 3(} "\ (\q

N VAT &L eam fied

NG by |
o i AE@:??%%% *
., Q= L\

EA;(M&
/U5>('S‘ fp¥43§§£

/g)lﬁao @)—Q\m kf C_P @‘Ao,: I
M\&’? /M Kty > D—:ﬁ

ﬁq’ e Ay g\

1,59 A
Yk Ky [N
D 4 =xp 02/2021
7 \\ PV 42. OODH




: .. \C)—:ML:J' dovan
.. Clinique Yasmine |

Casablancale:%‘/yl AI'
/}w} M. A—fﬂff# & ( &AW @uc'

T w
NI

04029
Ciadl el Il eligh oo abalm s 335 Lagly plas Jl ase gl
Boulevard Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc vy | @O Oncorad
R (+212)522396960 & (+212) 5223971 19 @ contact@cliniqueyasmine.com deaes | @9 Groupe




CLINIQUE YASMINE

MEDICO-CHIRURGICALE
bd sidi abderrahmane hay hana
TEL 0522 39 69 60

F A CTURE

N° 19005 823 /2019 du 30/11/2019

Nom patient EL KANFOUD NAJAT Entrée  30/11/2019

PAYANTS Sortie 30/11/2019

Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RX MAIN F/P B 1,00 Rrx 250,00 250,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 600,00 600,00
- Sous-Total 850,00
Total Clinique 850,00
DR. KHOUMRI HAKAM (traumatologie) 1,00 [ 900,00 900,00
Sous-Total 900,00
Total Autres prestations 900,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 1 750,00

IF 02220475 CNSS 2343333 TP34810535 ICE 001638895000071 RC 341051
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