RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- ’
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
. . " |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. |
- 1A = ¢ i 5 1
La validite de |3 feullle de soins est limitée a 3 n s 3 compter de la premiere consultation
L tent ardalable act 3 + n i tion . |
entente préalable est exigée pour te hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, pr es dentaires, prothéses auditives ou orthopédique: -ngw‘
I
jue pour tous les actes effectués en série ]
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille n§

SO0INS

Pharmacie

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

L] §
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu {sous pli confidentie joivent etre|

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

. Jn pli confidentiel du m

Jecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle

Optique

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de

Rééducation
L'entente préalable enseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |I'accord prealable renseigne sur la feuille de s¢ DS'!
:‘ul,i!- Ire avant e deébut de traitement

' ‘ acture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|

Adresses Mails utiles

|
Réclamation contacty T |
Prise en charge pe |
|
|
on et changement de statut adhesion@mupras.com |

JPR gara ect ] 8 o f ysiq gard du tr

— ; S Déclaration de Maladie
" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N(_) W19-542123 A

& d'Actions Sociales " ~ N /
de Roval Awr Maroc ] A S {

o - —
. f1 " 1 M
-WMaladle — Dentaire — Optique — Autres
— Cadre réservé a I'adhérent () —mMm8m8M8M8Mm™X™X8 B A o L

Aro D= Société 2'%7'} }

Pensionné(e) J AU?I“E‘__ o |
Cn.Re...... 2 USD a\?‘m\ | \
2%. )08 ). Ao FK |

Matricule

m Actif

Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse I PO %5-)} - ]’Wt’-) &\J"}mﬂ‘ot&;{c‘i‘? CAH S e
i LULH

6) Lg-j '_\Z“ i";m:}

o g Lo
Tél. & sl S C“q \-é"’l "VLI ©Fotal des frais engagés

Cadre réservé au Médecin _

P

Cachet du medecin l T

Date de consultation 59_\ o7/ ‘2— PN 2
CHAVY lamTiR

Nom et prénom du malade

Lui-méme Al C

QLSO Connnn

Lien de parenté
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données e",r"cmnwlir*k
Faita ;- QA S te: R -0 F- 0RO
Signature de I'adhérent(e) :/

/ /




Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tratée, I'acte L.Jrauq& en indiquant la nature des soins
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o] N : JUOUO T A RN | Important : !
,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothBses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de I'00DF
: Dents Nature des - lNl':Lllllll | |
..................... Traitées Soins ohent
! S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmapian =
ou dtkEouw
'  E——
................................... MONTANTS
DES SOINS
 SVSPU
e —
DEBUT
D'EXECUTION
N eniiipimiiimital
Cachetetsignpw do. _
Laboratoire a:duhad@ﬁg(’m
T
= o FIN
o W - D'EXECUTION
-/
.................. AVINATION DU -

MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
R —— DES TRAVAUX

Montant détaille

Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | 00000000
38533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Therapeutique, nécessaire a ia professon
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Clinique ~
les POPi"OﬂS M) P L,s':]l = P

L(\ ‘_C:;_i\ro%&«l La%%\

23, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05 22 98 30 35- 0522 98 21 20- 0522 23 13 20
Fax:0522 98 31 32 - E-mail : cliniquelespapillonscasa@gmail.com



Clinique
les papillons alalhsll Saseese

Casablanca le .A ?f O Cj |2)24) o sl lladl

FACTURE 1 2020

NOM ETPRENOM :  CHAFI LATIFA
DATE : 12/09/2020

PRESTATION : MONITORING

MONTANT - 600 DHS (SIX CENT DIRHAMS)

23, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 0522 983035 - 052298 21 20- 052223 13 20
Fax :0522 98 31 32 - E-mail : clp@cliniquelespapillons.ma



Docteur Afaf BENJELLOUN Oolonin Blac 5SS

Gynécologue - Obstétricien 529l g e Ll a1 pal B Auolials
Diplomée de la faculté de médecine elacd! Sl Cdall S 3oy 5
de casablanca Ay ool ks (| S 0 L [ L
Ancienne Interne du CHU Ibn Rochd e =
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris oanb oladiuwe sl adayaul

Casablanca le \Z/DO\\FEQ% o slasd! 1l

20330 « Laodl Il = Giujlaadl = S Gollall -2 262 — Jphas ) 5] L ginhad )l gLt 185
185, Bd, Zerktouni, Résidence Zerktouni - Appt 2 - 2°™étage - Maarif - Casablanca - 20330
Tél.: 0522251860 /05222518 61: ull- Fax: 05 22 25 77 02 : ,SW! - E-mail : benjellounafaf@yahoo.fr : ;. 20¥ & JI
Patente : 35760632 - IF : 14403174 - ICE : 001651061000031
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