RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POL
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RI

onditions générales :

= dre reserve 3 Fadhérent dolt étre dument renseigné

. dre réservé au médecin dolt étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature - |. adie

” alidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation. i

. lente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins denta. e« SCIAUX,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthenéd aIns
pour tous les actes effectués en série.

.

ccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre & uille d

*harmuacie

* vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

* ‘our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe !
tadivlugie et Biologie : |

" ficture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie - d tetre

nies a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

b i phi conlidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le med. <in cil de

1 Tise t

pt

i lonnance du imédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont J jGindre 3 la feuille de soir !
tééducation ; "

" tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début de s o de|

ucations

- le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuil » ¢
Jentanre

. as de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle d ins es

latoire avant le début de traitement,

= licture doit @tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

" laradio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ;

Aaladic et Affection Longue Durée ALD et ALC :

* leclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouv: e les 6
— —— — —_—
- - - R

Adresses Mails utiles !
) Pedlamation ‘ : contact@mupras.com
) F'rise en charge i oY : pec@mupras.com
*h n ot changempnPﬂslalul 'adhus@n@mupm; com
|
M » garantit le respect de la lol n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitem nt néed
ararl wersonnel
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@ maladie
Matricule :

D Actif D Pensionné(e)
Nom & Prénom : 80 IS WA “} 1L

Adresse ;[

Tél. :

DDentaire
Cadre reserve a [‘adherent (e)

Date de naissance "-"6 -—-"\L
o ~ )

- Total des frais engagés : - 3i‘7 e 73

Déclaration de Maladie

NO w21-778613

DAutres

[ Aureests SERERSN———————————
?Cu\-\'\. Lo

) \

C]Optique

/)w_rcarsa

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation :
Nom et prénom du mulade
Lien de parenteé :

Nature de la maladie

=
I

0 Lui- -méme
A=N NG L_W}*f“

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

TR —— .

D Enfant

D Conjoint /’

Uans le cas ol la maladie aurait un caractére :om‘ldenuql mmmmnqwr Jes remmgnements sous plconfidentiel 4 Fattention du

medecin conseil de la Mutuelle.

g 7

J'atteste sur I'honneur Iexacmude;dgswensmgnements porles sur g présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauser 'mee ala prﬂf,ecuonﬁei‘@nnées personnelles

Fait a :
Slgnature de |’ adherent(e)

N~ Y A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Jates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
_des Honnral‘rP‘;

Cachet et signature
attestant le Paiement
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e
lu I | :decin
Actes
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_EXECUTION DES OHDONNANE:ES an

Cac ln t du Phermacien
o liﬂ_!-uumlsssur

Date

Muntant de fa

g _ .
Topiteen A Casablsn@NALYSES - RADIOGRAPHIES §3
) Dat Désignation des Montant
db() atoire et du Radiologue i Ceefficients des Honorai es
B DR i iciuisiina N S o o
AUXILIAIRES MEDICAUX z
Cuchet et signature Date des Nombre Montant ctaillé
~du Particien Soins AM PC M v des o1 aires
o peesemaany e o
—  VOLET ADHERENT R —
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de ' us
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
e

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D’EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT [
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE \
" CCEFFICIENT | |
PSP, ——— DES TRAVAUX [
25833412 | 21433582 |
0000000 | 00000000 |
DOOOCO0O | CO00000A ‘
35833411 | 11433853
s MONTANTS ] |
DES SOINS |
B O [Création, remont, adjonction) / ‘
fos ’-;i 7 Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professan |
.l" B |
D 1;———L¥ G : i )
¥ (W e DATE DU ‘
:)‘ G DEVIS
r-, ';5 ‘{'C'.‘:{"_L e —
i i -'{- b \": 3 4
R A .
B DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DU%\TIS:ENFA Q/\ Lasi Jue
Casablanca, le /(Q/O/I/Q_DEB
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189, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.- (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail fr - ICE - 001541221000033
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CLINIQUE C/\/\
DU VAL D’ANFA

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (2)2) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033



Equipement Medical & Ambulances

CERTIFICATION

NM IS0 13485 V 2016

Facture

Numéro PRESEES BOURATI FATIMA
Date 12/01/23
N° Client Ccose1
BCN® BCI230012
Réf Désignation N°Serie / Lot pfrﬁﬁﬁ:,?on Qteé P.UH.T PTH.T
N° BL BL2300013 Du 12/01/23
MF-160T4 "Orthése de poignet ""Gauche"" 567451 1,00 183.33 183.33
TAILLE 4" ’ '
. $—
Arrétée la présente Facture a la somme de : Vlfﬁﬁﬁgdm«g-ﬂ’\ TOTAL H.T 183,33
Deux cent vingt Dhs TTC 4 TVA 20% 36,67
Gf f TOTAL T.T.C 220,00
Q¥
" ; ; g g A i
La marchandise voyage au risque et péril du client. PR Visa Client |

* Les articles périssables ne peuvent étre retournés. 3
* Les réclamations sont prises en considération dans les 48 H.

Société Général : Agence 2 Mars
Compte Rib : 022 780 0001150005030120 74

S.A.R.L Au Capital de 3.000.000.00 Dhs - R.C : 166359 - Patente : 37908077 - |.F : 1024260 - C.N.S.S : 7540893 - ICE : 001536964000027

7, Rue Abou Bakr Med Ibn Zahr (ex. Rue Général Spik) -Quartier des Hépitaux - Casablanca -Tél : 0522 20 54 35/ 36 - Fax : 0522 20 54 37
E-mail : commercial@geomedmaroc.ma - Site Web : www.geomedmaroc.ma

Société Général : Agence 2 Mars - Compte Rib : 022 780 0001150005030120 74



