REQQMMANQATIONS IMPORTANTES’A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ]

® e cadre réserve a Fadhérent doit étre diment renseigné :

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i

® 2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation l;

®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, sons dentaires speciaux. {
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques mnsi’
que pour tous les actes effectués en série. ‘

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d-i
s0ins }

Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

® . facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre
jointes a I'ordonrance medicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

® | ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reééducation : @

®  ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances dc
rééducations. -

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins.

Dentaire :

®  £n cas de protheses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feulle de soins e-l-
obligatoire avant le début de traitement.

® | facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® |3 déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
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 phyuiques a legard du tratement des donne>

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd Quartier de I'H

Casablanca 20000 - S 22 20 45 45 (LC Fax : 05222278 1B

pveciaration ae viaiaaie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

¢ w19-540079
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Cadre r é a I'adhérent (e)
RS - X \“\ u_PRA..s ....................................... :
O Actif mknsmﬂne{e)
Nom & Prénom : &meb

Date de naissance 03 0—3/4 ?ff
Adresse olp- ,4{_4.4,4}‘ L2727
S baetso We{a 77 %

@Ol TFAFef s enea@w Mg

Cadre réservé au Médecin AN R 1

Sa

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

ﬁ Lul—meme

T T

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas oG la maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements Sous piconficentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelie

Fatteste sur fhonneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. ;e déclare

nalssmuse relative a la protection des donneeyfl nel{? ,,é

VOLET ADHERENT ~lLlElL
| MM
Déclaration de maladie N wie-540079
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. m_ﬁ} "—"-b-x-"-"'-—
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
olt . Nom de 'adhérent(e) :

’ Tmﬂdﬁﬁlhm#dg‘;‘&

Coupon & conserver par adhérent(e). Date de dépot :




o e

Le pratcien est ﬁ'&e de pn_n.uwr‘?- dent traitée Jacte pratiqué en indiquant la naturg des soins

*

Important : ¥ .

.
Veullez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires ansi fue le bilan de I0DF

VOLET ADHERENT

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

SRS Dents | Nature des ) we: L L[]k
Sm = Traitées Soins Confficient
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
r ’f‘ I‘
Lo MONTANTS
o 7 DES SOINS
L G
3 '
£ ;.' peEBUT
S DEXECUTION
) 4 e
HIN
DEXECUTION =
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
CCEFACIENT
DES TRAVALIX
+
s ? MONTANTS
v, ’* ‘s DES SOINS
0T ¢ [Creation, remont, adjonction)
ray 7 Fonctornel Therspeutque necessare a ia professon
L
e
¥ DATE DU
A DEVIS
5 e
oy & g
p ‘\ 3 *
W
B DATE ¥
LEXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




LABORATOIRE ,TARGA

215/3 I,()kmm{jnt Lalla Haya %\_urc de Targa 50000 MARRAKEC
TéL: 0524495070 - Fax:0524491070

Email: labotarga
CE RECU EST A APPORTER LORS DU RETRAIT DES RESULTATS

Code Patient : 16793

APRES REGLEMENT TOTAL DES ANALYSES
I

NURRTE

possier : 1 606 048 DU 16/06/20 12h56

Patient : Mr BAITOU ABDELAZIZ
Arr.par : CLINIQUE GRAND ATLAS Prescr.: Dr. EL MALEH SOUFIANE
Analyses:NFS TP TCA HBAC CREA CRP

Prélevement Transmis au Laboratoire
er Retrait: 16/06/20 2 éme Retrait :17/06/20

Prix total : 430,00 Dhs - PAYE: 0,00 Dhs - RESTE A REGLER : 430,00 Dirhams




); < u.u_Lbﬁl daaa
Clinique Crand Atlas &
LS 10 hopclin s ‘

b Bidoo ALy

Add : 38 Lot. Jawhar 2 Targa - Marrakech « Tel ;: 05 24 39 39 00
Email: clinique.grandatlas@gmail.com e Fax:0524 397060







* 8L'NIQUE GRAND ATLAS I ‘ NOTE D'HONORAIRES I

Le : 16/06/2020 Références 7941 / 200616132611102024
PAYANT

Entrée / Sortie : 16/06/2020 - 16/06/2020

Le Pr. ESSADKI(K)
présentea Mr BAITOU ABDELAZIZ

*sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingueés

Cachet et signature




LABORATOIRE TARGA

D'ANALYSES MEDICALES

IF:20758468
PATENTE: 67395002
ICE: 001209979000035

R

FACTURE : 12907

MARRAKECH le :16/06/2020

Nom et Prénom ... : ABDELAZLZ BATTOU
Preseriptent..... ¢ Dr. ELL MALEH SOUFIANE

Bilan :

NFS B80+ TP B40+ TCA B40+ HBAC B80+ CREA B30+
CRP B10O+

- Total des B ....... : 370
, Montant Net ....... . 430,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent trente Dh

i
Dr EL M}«:Ss,f\ounﬂl/)aliia,/i_ ™

V4
C L

-



CLINIQUE GRAND ATLAS

|

] "
b '
N° 7941 2020 du 16/06/2020
Entrée Sortie
Nom patient BAITOU ABDELAZIZ 16/06/2020  16/06/2020
Prise en charge PAYANT
Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 50,00 50,00
ECHO PARTIE MOLLE 500,00 500,00
" - Sous-Total 550,00
Total Frais Clinique 550,00
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ESSADKI (K) (traumatologue) 200,00 200,00
B ] - Sous-Total 200,00
Total prestations externes 200,00
Total général 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces | Total encaissé Solde |
Encaissements 750,00 750,00 0,00

38 LOT JAWHAR 2 TARGA MARRAKECH
CNSS 9930258 PATENTE 45127800 IF 14443011 ICE 001695349000071 TEL : 0524393900



