RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales
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Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné
L 1 - - + B¢ ren n ratic i S
Le cadre réservé au medecin doit étre enseigne par ie praticien lui-meme notamment la nature de la ma adie
-

_a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation

s o P ! i
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires

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

e pour tous les actes effectués en série

es causes et circor

d"accident, une déclaration précisant

a5 de |'accident est a joindre 3 la feuille ¢
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Pharmacie
2

esv tes des medicaments doivent etre o jointes aux ordonnances
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. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
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La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

tes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

i confidentiel du médecir prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

a mutuelle

Optique

L'ordonnance du meédecin acture ge

Réeducation

P ) i
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est debut des seéances

reegucations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de st
|
bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit ointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: |

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee

ar le médecin prescripteurist renouve
is £

Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com - |

ysiques a I'égard du trait

ement des donnéey

3 caractére personne
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Autorisation CNDP N°

Dmaladie

% . Declaration de Maladie
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—— Cadre réservéa l’
Matricule
) Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse ;-

Cadre réservé au Meédecin - v
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Cachet du médecin | \ : ‘, \‘

[ { O . KR L :
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Nom et prénom du malade @ eakinsa s W R gl
peae/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente #:f (r"vm. t L Enfan

Nature de la maladie :

a maladie onfidentiel, communiquer les renseignemer

i€ Cas ou aurait un caractere

a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris ccnnwc‘l clause relative a la protection des données persnnnelle
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Signature de l'adhérent(e) Ples s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = W
Dates des Natures des I Nombre et : Montant detaille Cachet et s;gna:u__g{n f\@decm
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournigieur
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Date Montant de la Facture |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

- signature du Désignation des | Montant
g Date 9 | |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
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| O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Soins | AM PC M v | des Honoraires Jl
; 1 1T T e | : ! -
b \ ] ) G
‘ f ; ! [Creéation, remont, adjonction)
| SECLELELTRELTRTRPLES 4 ‘ """ : 10 TAYUE v profe
! ‘ i I -/
i | «
| 1 JE
VOLET ADHERENT — R 4 . P

L 4

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




CLINIQUE DA VINCI

T

CASABLANCA Le : 14-02-2024
Facture N° 00893/24 ¢ Débit 154
o . Débiteur page
A. Identification J
N° Dossier : VNC24B14151638 N° Identifiant : 019011/24 Organisme H Payant
Nom & Prénom : Mme JABRANE MOUNA
C.ILN: BJ1962 ICE : Adresse :
Adresse : 30 RUE OKHOUANE ETG 3 APPT 12 HAY ERRAHA D. Période d'HospitaIisation
Date Entrée :  14-02-2024 P
Date Sortie : 14-02-2024
Médecin traitant : DR . SENTISSI MOULAY DRISS Traitement :
Qté Prestations I Observation | Prix U. | L.C. | Coef I Total
PRESTATIONS
1 ICF’A l l 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL I 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 0522 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367
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709,Bd. Modibo keita, 2000 Casablanca Tél.: 05 22 81 31 88 - Fax.: 05 22 81 04 38
E-mail: cliniqgue.davinci23@gmail.com Site web : www.Cliniquedavinci.ma



