- . ) Declaratlon de Maladle
RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR N MUI R \\ < -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? & 0 Actions Soculen” \° W19'5036”/ 33
R T e e . R ) de Roval Anr \T o - ”

| 7
| Fd Lo A~ /
Conditions générales i _} ~ L-"{_l - s ~
®  |ecad erv d t étre dument renseig | Maladle U pentaire “LJOptique U Autres
- i Cadre réseryé a I'adhérent (e) - - — - s
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i LYY |
Matries X J . oo ;
- 3 val { feul tl 2 3 r de la premiere v ' Matricule d Sociéte
L réala xIg ir ot F talisat Jica rgical enta ux f} Actif ' Pensionne(e ( ) Autre
Nom & Prénom L ’ L /> IRy

| \vo [ A9 ( /1 \
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est A (oind y 12 feuille Q Date de naissance . o |4 [ fi

adresse 1OOUSKQ U RA GOL A CUI f VILA 3 e 1IN0

. |
| . " “ |
xtractions multiples, parodontie orthodont prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi{ a2 Y AN VO A /A Y Me \ L AN ; I

Pharmacie | K-l NSO A Ceu JC
. v t yment i t X Of r | F I 1( 2] ® - |
- 4 ‘ Té .kl 452 .74 Total des frais engages 2EQ £ Dt )I
our les médicam t ins vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe | c BdRE> { !
Radiologie et Biologie | .
Cadre réserve au Médecin = = = - -
o ) t ) 1 des résultats des a ‘| ple d € v ( |
l ¥ m pou ' * ¢ wn ok T m |
|
achet d f |
. p i J E pteur des ana ad a . |
3 PR T R T NP U PRI
Optiqu
. rdonnance du médecin prescripteur et la facture de ot n sont 3 ioindre 3 13 feuille de so Date d ultation ~ P .
- 3 ) INJ A { f
Rééducatior Nom et prénom du malade -\. NN 3 o] A
= tent 1 ¢ pteu v t ! r - - |
Lier arente ui-méme ‘I L Conjoint . : Enfant s | / /
ducat { ) - -
* i i Nature de la maladie / FAC It SYVFA Y T (Racf € OIFCedn
r le remi ement. la facture et le calendrier d eances effectuees nt a re ala feuille de in ; I
|
Dentaire | En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
1 |
] n ca € othe de tra inala a rd prealable € a € { i
3 g ) 1¢ere fd 1ie T HFLL eg nent ‘ ' PIC
| obligatoire avant le début de traitement | dde il de la Mutuelle |
. act Joit ¢ nte alaf e d emande de
& J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

IVoIr pns connaissance de la clause relative a la protection des données: personnelles

Fait 3 : CL5F . Le : e SR fl0BLe

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

) edecin p J ¢ Ie Signature de I'adhérent(e) :
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.q
0 IR pe pr
) ') t chang y pra
' A 1 i
1 F




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

) I O O O O O

EXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signa \GQ‘ ] Designation des Montant
< . b Date g .
Laboramlreﬂapdq@a plogue | , Ceefficients des Honoraires
At B2 DHL
QI}_}\ SPSRee—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
S
VOLET ADHERENT 4
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pratcien est pné de pre

RELEVE DES FRAFS ET HONORAIRES

nature des ¢

ser la dent trait

te pratque er

nchquant

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0F
Dents Nature des i & INP : | =
SOINS DENTAIRES _ Caefficient LD
Traitées Soins

v

S

1

EXECUTION

[ CLEFFICIENT i
DES TRAVAUX |
H e
d ‘\ .
. -‘\\ r’f )
8 N o U ! MONTANTS ‘ 1
o - 1 T |
~ —~ | | DES SOINS ;
€ Sl i T N— =
£ e ifie 3 : |
I'l 'i 2 J| \
3 2 O [ DeauT ?
L e O : DEXECUTION |
Y
- T e e S — —
: Fir
| DEXECUTION
‘ — —
|| |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CLEFFICIENT
_ DES TRAVALIX |
g+ G
H e | oy
LA p— e &
et (Y} B8 VIDINTAN | [
7 st - - — DES SDINS |
y | (Creation, remant, adjonction) e
¢ > G S -
; V. DATE DU : 1
J ¢ DEVIS , \
=h | £ 3 \ /
;f ¥ {
A 4
: DATE Dt

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Jl_é.b‘\:t.;.a;
CLINIQUE ATFAL (. s |40 |00

@,‘YL, f\WaL‘A Qwﬂc)*-u:

A

‘AY?’C”_—"

e —— Correal
BTe

M MQ Corhe CSWJI
\’;\k E)‘ BN L At
jf M,&Q}L&}»

50, Bd. Abderrahim Bouabid fex: Dit:-radu) ~'Dasis - Casablanca
® 0522.231.818 (8 LG)/ 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique@gmail.com



CLINIQUE ATFAL SARL

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

‘ F A CTURE I

N°: 6021 /2020 du 29/10/2020
Nom patient BENNIS ALI Entrée  29/10/2020
PAYANT Sortie 29/10/2020
Désignation des prestations Nombre \ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire ‘ Montant
| i |

RADIO [ 1,00] 300,00 300,00

I Sous-Total 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

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




