RECOMMANDATIONS IMPORTANTES /-LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVHER LES REJE—S
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Conditions générales :
® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

* Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

* Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

* Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :

L L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations

*  Pour le remboursement, la
Dentaire :

facture et le calendrier des séances effectuses sont & joindre & la feuille de soins

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembou~sement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement r
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méd” tnus les 6

mais

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@®mupras.cr
Prise en charge : pec@mupras.cor

Adhésion et changement de statut adhesion@mur

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a lar
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etagr
Casabl 20000 -Tel.: 05 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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O Maladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé atadhérent (e) ~
Matricule :...... _i' /] D) ............................... Sociéte : ‘24/—7 ......................................................

() Actif @Pensmnné[e} ‘ OAutre :
Nom & Prénom :. %/6‘(/'{.’/(’/ ..... NG/’?@Q/O76’)/ ............................................................

Date de naissance :....
F 4

7
Adresse :...S

. - .
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : _
Nature de la maladie ......... e A%
o B o

(o | . .
Affection longue durée ou chroh._ ALD [:] ALC Pathologie; ... 5=
B8t circonstahbed : ... W8 . gien VT T case
En cas d'accident préciser les€alises et circonstances : ... 7. e feat 20
‘ S I cor ti “-( 'attention du
Dans le cas ou la maladie aurait un taractére confidentiel, communiquer les rergeignénierits Wiﬁfe‘ a l'attentior
meédecin conseil de la Mutuellg )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente dﬁc\ar‘ation. Je déclare
8 : des données persgnnelles o .

avoir pris cgfhai cefdeds clause relative a la protgttion ! p

Faita : é}% 2l C te: A8/ 12023

Signature de I'adhérent(e) : ...~
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Tél. : 0522 20 14 40/ 41 - GSM / WhatsApp: 06 62 05 10 35- Fax : 05 22 20 13 99
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3 CLINIQUE LA SOURCE |

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99

S — N°: 5589 /2023 du_06/11/2023

Nom patient HOURRI MOHAMED

Entrée  06/11/2023
PAYANT

Sortie 06/11/2023

Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant *i

SONDAGE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture i la somme de ;
TROIS CENTS DIRHAMS Total | 300,00

SARL-LF: 14415714 - CNSS 1 942812 - TP

|57 136335867 - l‘(‘.li:()()'_’?iﬁj-lil()(lfl()‘)n
www.cliniquelasource. my - E-mail: cont

actiacliniquelasource.ma




