RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR * -
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

macie :

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

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

ue :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

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 a joindre 2 la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N P19- 0045041
W 3510l

O Maladie O Dentaire &) Optique Autre
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule :.............L. %8 .. SOCIBtE : ... RAM ................................
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O Actif
Nom & Prénom :.

Date de naissance :

Adresse .........

Tél. : C Caq—lHC H {‘5 CjTotal des frais engagés :. _%/L’&B.L t’ﬁv :‘Fﬁ Dhs
Cadre réservé au Medecin —_— <

Cachet du médecin : i

Date de consultation : ...
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(O conjoi

=3 L/L_/ BRE...o.omcecinmsneass
(O Enfant

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;... £

En cas d'accident précis

e

cumrnun uer les rensei sous pli ponﬁda'rUaI & l'attention du

whe 9020 | | )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des nénsagnsinwnts-po%aﬂ&pregente déclaration. Je déclare

avmr pns connaissance de la clause relathe alap ersonnefles.
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Slgnatur'a de I'adhémnt[e]

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnﬂﬁde
médecin conseil de la Mutuelle. i ‘

Decration de malscie < P19‘04-5_0*.1;

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
scl ek Aee. Nom de 'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét : }

'cupnn a conserver par l'adhérent(e).




Dates des
Actes

Natures des
r Actes, - (“ . Ceefficient

Montant détaillé
__des Hongrajres

Nombre et

Cachet et signature du Médecin
&stant le Paiement-des Actes
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Cachet du Phapit

ien

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVALIX

00000000 | 00000000

00000000 | DO00Co0D

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur BENNOUNA Kamal JLI &5, 5

OPHTALMOLOGISTE ‘
Diplomé de La Faculté de Médecine de Montpellier Ogedl Al g poliol 8 polais
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CHIRURGIE de la MYOPIE AU LASER
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Nombre de jours d’hospitalisation Prévus - ...

Préparation a I'entrée

prnee 17 52 N.I'édecin traitant




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C 02-ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

CLINIQUE RACHIDI
ofo-neuro-ophtalmologie

Casablanca-le—
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N 127598 / 2020 du 19/02/2020
Médecin traitant : DR. BENNOUNA KAMAL ocT
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr SAD ABDELKADER PAYANT 19/02/20
|
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
ocT 1,00, 500,00 500,00
Sous/Total | 500,00
Total clinique 500,00
DR. BENNOUNA KAMAL (ophtalmo) 1,00 700,00 700,00
 Sous/Total 700,00
Total autres prestations 700,00
Arrétée & la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00

BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél. 052222 12 96 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Eax : 05 29 92 03 57 - E-mail * rachidi@clini idi
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