RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Mmais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctere personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdeliah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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_ Cadre réservé au Médecin Tt d W a . /

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....

Nom et prénom du malade : C N‘\I L \*A ,& r—-' SMALZ . Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie

medecin "Dnseul de la Mutueue

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des remselgnemenES "pcr'tés}’ sur |la présente declaration. Je déclare
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Signature de I adherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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> . - CLINIQUE AL AMINE

MEDICO - CHIRURGICALE

CASABLANCA

l BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 02/10/2020 Heure 07:31

Age ou Date Naissance 0 - 11/06/1963

Nom et Prénom du patient Mr ENNEHAS FOUAD

N° Cin du patient ou du tuteur  B659683

Adresse 12 RTE EL JADIDA CITE LAYA 1 12 CASA
Téléphone 0664350290

Personne & appeler en cas d'urgence

Médecin traitant BOUAYAD Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00

Motif d'hospitalisation DIVERS

Affiliation & une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

t

Nom et prénom de I'assuré Lien de pare

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature
Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 02/10/2020 Heure 11:41 Durée d'hospitalisation (jours) 0,00
Nom et prénom du signataire Signature

Site Web www.cccccccom
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Clinique Al Amine

Casablancale ...

\ F ACTURE I

241 /| 2020 du 02/10/2020

IN°: F

Médecin traitant : DR. BOUAYAD

Nom du patient Modalité de paiement | période hospitalisation
Mr ENNEHAS FOUAD | Payant 02/10/20 02/10/20
- —
Désignations des ! Lettres "_ Nbre | Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
CHAMBRE SIMPLE i | 1,000 400,00 | 400,00
SALLE OPERATION ‘: K | 1,00 1800,00 1 800,00
Sous/Total 2 200,00
PHARMACIE 1,00/ 500,00 500,00
| Sous/Total | 500,00
Total clinique 2 700,00
DR. BOUAYAD (traumatologue) I8 K | 1.00 1 2700,00 | 2 700,00
DR. CHARRI OTHMANE (anesthesiste) - Kk | 100 600,00 | 600,00
 Sous/Total 3300,00
Total autres prestations 3 300,00
Arrétée ala somme de :

SIX MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 6 000,00

Encaissé espéce. Encaissé cheque ‘l Total | Solde

6 000,00 6 000,00
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| CLINIQUE AL AMINE I l NOTE D'HONORAIRES I
AD

Le : 02/10/202011:43 Références 241 / Payant N°120536

Entrée / Sortie : 02/10/202( - 02/10/2020
Le Docteur BOUAYAD
présentea  Mr ENNEHAS FOUAD

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
2 700,00 Dhs (DEUXMILLE SEPT CENTS DIRHAMS)

| et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. ;
Cachet et signature

' CLINIQUE AL AMINE I | NOTE D'HONORAIRES I
AD

Le : 02/10/2020 11:43 Références 241 / Payant N° 120537
Entrée | Sortie : 02/10/202( - 02/10/2020

Le Docteur CHARRI OTHMANE .
présentea  Mr ENNEHAS FOUAD

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de |
600,00 Dhs (SIX CENTS DIRHAMS) |

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet gt signature
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Clinique Al Amine

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Nom : ENN“‘(“’\ Prenomlgﬂ‘ﬂ‘/‘—"‘—é Age(\_‘;,\q\_g%
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