RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : (J Maladie (JDentaire (JOptique untres

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réserveé a I'adhérent ()

Matricule :..... 2-))‘)‘-3 ............................... Société : ........... ‘\AW\ ........... _— / ......... f } \lj
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= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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 auditiles ou orthopédiques ainsi

7
Date de naissance : A' 0‘3.‘555 ..............................................
Adresse'd-g.. L—’ !

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (_,(. 54 5_' b
| - - Tel.0.66(.58 2.8, 2%
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. eLe i T = O Total des frais engages :.
Radiologie et Biologie : ¢ - y : =
. ’ Cadre-reéservé au Médecin . 2R A

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; . : A : ; h u medecin ;
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cac etd 5 " '\

la mutuelle.

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

]
Age\aga’n\

Réeéducation :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g L .
B f 9 P P ¥ 9 Lien de parente : . C]Lul—meme Conjoint (OJEnfant
rééducations. ___\_ )
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] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ... ..o mm """""""" Q./ """"" ST T ——
Dentaire : Affection longye dyrée ou chronlque (DAL AL PAthOIOGIE : ...
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Ehicas d'accidewmg préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement. | 5 W e
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig connaissance de la clause relative & la protection des donneea perspnnelles.

Fait a:..%/ L%Lh\m}(. _, e:. % clbllilssillc Dl Qi

mois. ) Signature d l'adhérent(e) :.....~......

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

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere pEf‘SDnﬂE'

y Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Al
2045 45 (LG)-Fax: 0522 22 7

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gén

Casablanc

WW.mupras.com
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709, Bd. Modibo Keita, 20000 Casablanca
Tél.: 0522813188 -Fax:0522810438
E-mail : reception.vinci@akdital-holding.ma
Site web : www.akdital.ma
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CLINIQUE DA VINCI

i

vy Facture N° 05282/22
A. Identification’
N° Dossier : VNC22113091409 N° Identifiant : 011301/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme TOURABI HALIMA
C.LN: B597707 ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-09-2022
Date Sortie : 13-09-2022

CASABLANCA Le : 13-09-2022

C. Débiteur page1/1

Médecin traitant : DR . FEKKAK HAMID Traitement : CONSULTATION

Qté ] Prestations —[ Observation I Prix U.—l L.C. 1 Coef l Total
PRESTATIONS

1 ICONSULTATION | | 300,00 I 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : : . .
signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367
- BANQUE CIH -
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CLINIQUE DA VINCI
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CASABLANCA Le : 13-09-2022
I

-

oS Facture N° 05280/22

3bi age1/
A. Identification G Pbpenr i
N°® Dossier : VNC22113103121 N° Identifiant : 011301/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme TOURABI HALIMA
C.LN: B597707 ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-09-2022
Date Sortie : 13-09-2022
Médecin traitant : DR . SENTISS| MOULAY DRISS Traitement :
Qté ] Prestations [ Observation | Prix U. I L.C. l Coef | Total
PRESTATIONS
1 ICPA I l 300,00 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL [ 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

708 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 0522 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175, ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367

- BANQUE CIH -



