ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais. J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
B caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : OS5 22 22 78 18 - www.n.upras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N° P19 10029948

de Royal Air Maroc » —~ (A
(J Maladie (J)Dentaire ‘Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -

Matricule :......... &‘fo& ........................ Société :
@ Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom ASS;.LL.—&LQQ*W“\EQ .......................... R
Date de naissance ;\A\aﬁ\-\ﬁg .............................................................. e
Adresse ..,..\f..l..L.L..A.....L\ A...Conasd Moas. x M'\m MNoeab Cann
PN N U S

Total des frais engagés :

..o.!Ez..Q.!'.1..1.3..3;'.-{..2.’;......

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2&//\
Nom et prénom du malade : -Ag

Lien de parenté :

Nature de la maladie: .......
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

—
Dans le cas ol la maladie aurait un car‘act@nhd tiel c
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Jmportant :

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

,Yeuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
0 0522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique@gmail.com
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CLINIQUE ATFAL

Note d'honoraires

Nom et prénom le

Diagnostic .~ _______

Inenention .. . e~ A s

Cotation

Honoraires,,,,,,,”,\gcp

50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
@ 0522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028
E-mail : a:faJc]tmqn}e@gmail.com




CLINIQUE ATFAL
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50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
® 0522.231.818 (8 LG) /0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : acfalclinique @gmail.com
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I CLINIQUE ATFAL SARL I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 20/12/2020 Références 7022 [ 201221073437010003
PAYANT

Entrée / Sortie : 20/12/2020 - 20/12/2020

Le Dr. LARAKIBOUCHRA
présente a . ASSLALOU SAMI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
600.00 Dhs

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

Cachet et signature




ANNEXE PHARMACIE

PAYANT

r Nom patient : ASSLALOU SAMI N° Facture 7022 E20L210630 l
- Produit Quantité Prix Unitaire Montant
JERSEY 3 CMX25M  (001) 1 50.00 50.00

SCOTCHCAST 7.5-BLEU (001) i 150.00 150.00 '

Total pharmacie zoojgt__d
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CLINIQUE ATFAL SARL ‘

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 2318 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099

ooooazsoo VLN

| F ACTURE I

N°: 7022 /2020 du 20/12/2020
Nom patient ASSLALOU SAMI Entrée  20/12/2020
PAYANT Sortie 20/12/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| RADIO F+P 1.00 ) 300.00 300.00
FRAIS DE SALLE 1.00 100.00 100.00 |
ﬁeus-?omf 400.00
[PHARMACIE [ 1.00] 200.00 200.00
Sous-Total 200.00 |
Total Clinique 600.00
DR. LARAKI BOUCHRA (chirurgien pédiatre) [ 100[k | 600.00 600.00 |
[_.Sous—Toral 600.00
Total Autres prestations 600.00 ‘
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1200.00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865



