RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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 :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 Ia feuille de soins.
ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

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

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.

s N

S

dresses Mails utiles

clamation
se en charge
hésion et changement de statut

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellsh - &ém
Casablanca 20000 - Tél

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522204545 [LG)-Fax: 05222278 18

- WWw.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19- 037934

~" DOptique = °

“"MUPRAS

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

(O Maladie

}KAutres
\

e
Cadre rébervé ad Médecin
) LT,
IR/

> 4

UMATO - ORTHOPEDISTE
3oulevard Massira Al Khi
e

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... ,). (q ....................... X
{ Yy ]
Nom et prénom du malade : /......... = A .......................................

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie :......... l\ ..................................................................................................................
En cas d'accident préciser |es CauSESs Bt CIPCONSLANCES | ......ccccccevemeeenrerresasssssssrsnsrssnssssesnsssnsmnsmsnssnsnssnsns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du i
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngisgance de la clause relative § Ig pgopection des données personnelles.
Faita:. . és%{ﬂ

................... Le: oeod e e

Signature de l'adhérent{e]) :...........3. ...} T



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Hoporaifes

Nombre et
Ceefficient

o

Cachet et signature rg?&n

attestant lsRBaikidnpdes Actes
S e

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'ac
. .

il

e pratigue en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radlogra[:h.ﬁs en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de

EXECUTION DES ORDONNANCES [
Cachet du Pharmacien : |
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseug ="

3V \C 1

.....................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date Cosfhicionts

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

4

T
SOINS DENTARES | Dents | Naturedes| oo ticient
Traitées Soins
\ | —
‘ | CCEFFICIENT ‘
| 1 DES TRAVAUX
T T
— e
MONTANTS
DES SOINS ‘
| ——
l |
[ DEBUT
| \ D'EXECUTION ‘
| |
1 T
| % FIN ,
| | D'EXECUTION
T e
\ | t
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
H
, 1A
e\ 0o MONTANTS
O NON DESSOINS |
6 L & X 6 (Création, remont, adjonction) Se———
7 (>3 ’f.'_, 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
L €——+——» C
s ) W) 4 DATE DU
7 () OF} DEVIS
O I3 —
W o W s
‘s,
S 2k pr——
& DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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CLINIQUE MAGHREB
70. Rue Al Kadi la - Maarif - Casabla
Tél. : 0522990990(LG)258111 234539
% pel Tl

- 0522234540
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'CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass
(Ex Mont Cenis) Maarif-
022-25 81 11/022-99 09 90 (Lignes Groupées)

ICE 001514630000093 | F A CTURE I

N°:

998 / 2020 du 31/10/2020

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mr BAATARI YOUSSEF Payant 31/10/20 | 31/10/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
SCOPIE o ) ) 1,000 310,00 310,00 |
FORFAIT K45 K30+K30/2 1,00 3 190,00_ ) 3 190,00
Sous/Total 3 500,00

Total clinique 3 500,00

Arrétée ala somme de :

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENE W 3 500,00

tncaissé espéce Encaissé chéque Total Solde .

3 500,00 3 500,00

BMCI NORMANDIE / RIB 013 780 01802 000560 00148 48
RC: 54177 Patente : 35 70 97 38 CNSS : 2032994 |.F :01000925 ICE 00151463000093
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -23 4539

e : UD28 23 4540 Casablanca, 18 ... iimmmennes SO .

31/10/2020

COMPTE RENDU OPERATOIRE

PATIENT : BAATARI YOUSSEF

Patient qui présente suite & un traumatisme de la main droite une fracture du deuxieme et
troisieme méta carpien trés déplacée. indication d’une réduction plus ostéosynthése
anestheésié loco régionale elle dorsale de racine du membre introduction de deux broches
par la base du deuxiéme et troisiéme méta carpien sous contréle scopique de face et de
profil syndicalisation du deux et du trois antalgiques antibiotiques anti-inflammatoires
surélevation de la main rééducation précoce

DR N LATIF IDRISSI




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11-234539

. 9 1
Fai 05 22235 Casablanca, le :ﬁlff—‘(}aio.
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= Bon de Consultation

3. CF= e Date : 70/4%.3\
A . Médecin traitant : ’\/’/ﬁfjh.ﬁ)/:

- Consultation :

- Imagerie :
- Laboratoire : ..

-Autres : ...

o\:\g Qo gc)%??, -Total : .S ¢z 42 L.
AV 22 c o

ek

T

- Clinique :
2 L R ot ————————————
- Radiologie : /
-Laboratoire @ e b







CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11-234539
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