RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS C%}f Musoelo s Txévuraoc: W21-838632
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Conditions générales : Maladie (OJDentaire O Optique 20 /)Os Autres

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réservé & ladhérent (¢]

Matricule :............ 016q0 Sociéte : % L\ ¥ “M.OG

O Actif [EPensmnne[e] OAutre P st s A S b

Nom & Prénom :....... MAA pub \’Y\ A J”\WAA!L&J@
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= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premigre consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de najgsance .............. 5. ' e, A :;g‘f“ ----------------------- 7 ------------------------ k 3
soins. Adresse :. WM'(X B AS MCCQWW b= MN A }u

PRAFRD5/V2 /20102023

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

96 6 .......... ” J ? '((¢ Total des frais engages :. prafwf‘Dhs

Cadre réserve au Médecin -

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre )
. - Cachet du médecin :
jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Date de consultation : ............

Nom et prénom du malade : .. M k&n&ou‘p ...... ‘J' Q'?AL‘QMAJE Age:. ?? 4“.‘

Lien de parentg : Lui O gronjoint [JEnfant
Nature de la maladie : Ms:/f/v .............. e S5 W

Affection longue durée ou chronique :  (JALD [:]ALC Patho®gie :..........cocbl it

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

Dentaire : En cas d'accident préciser 18S CauSes et CIPCONSTANCES © ......... ittt teiees oo oamsemsmesesememde e tbaeeeesmemeeenees
= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est y J
. X . . Dans le cas ou la maladie surat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur

onneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

tection des donnees p nnelles
ﬁ? .................. L/ odenly.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
paran.

-

Adresses Mails utiles

VOLET ADHERENT
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec®mupras.com Déclaration de maladie W21-838632
O Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : Gq
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données Matricule :. p 'A p """"" i

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de 'adhé"f‘-'”f-le] MoV ,}f

Total des frais enga%ézs
e B

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot /’

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des I\Iumi.:r‘.e st Montant détaille Cachet et sin?t.ulg‘.di@édecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, l'acte pl:athué en indiquant la nature des soins.
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POLYCLINIQUE DE RABAT

.

Tel : 05

MULTIDISCIPLINAIRE

37206161

8 Rue de Tunis Hassan
Fax: 05372049 16

F ACTURE

T e ey R h
Ne 319 / 2024 du 16/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient MAAROUFI JAMA EDDINE 15/02/2024  15/02/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
ECG 1.00 100.00 100.00
B : Sous-Total 100.00
Total Frais Clinique ‘ 100.00
PRESTATIONS EXTERNES ‘
— — = = - - |
DR. LAHYANI HIND (rean. anesthes) 7 ) 1.00 ¢s ] 300.00 300.00
’ S 7 | | Sous-Total 300.00
Total prestations externes 300.00
‘Total général 400.00
Arrétée la pr_r:"renrc_fih-(:;ru a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS '
E§pé_c¢s 7 B i i L - _L  Total _e_n_c_éissé Solde
Encaissements 400.00 400.00 0.00

PATENTE N°25125300-11F 3302362-CNSS N°2446351 - ICE :00169793700003 3

BMCE :0118100000092100060i 4560-Site web -w ww.polverabat.ma




NOTE D'HONORAIRES |

— ———py—

q ™
Le : 15/02/2024 Références 319 / pavant I

Entrée / Sortie : 15/02/2024 - 15/02/2024 I

Le Dr. LAHYANI HIND

présentea Mr MAAROUFI JAMA EDDINE

sa note d'honoraire s'élevant la somme de
300.00 Dhs T7ROIS CENTS DIRHAMS

etle -

la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature
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Polyclinique Internationale de Rabaf

Polyclinique pluridisciplinaire = .
8, Rue de Tunis, Quartier Hassan - Rabat - Maroc

a coté é dVv (el haoma s 2153)
? CO‘?}S:Jr%?;sg;;e;g?luama : +212 537 20 61 61 :ailgd!

? ue 212 537 20 49 16 : uSLat!
3 Fax: +212 537 20 49 16 Polyclinia + 5
Site Web : www.polycrabat.com WSt www.polycrabat.com : 9,5 W1 adsll
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Patente : 25125300 - ICE : 001697937000035 - |.F. : 03302342 - CNSS : 2446351 - BMCE : 01 181 000000921 0006014560 - Swift : BMCEMAMC
Tél : 4212 537 20 61 61 - Fax : +212 537 20 49 16 - Email : robatpolyclinique@gmail.com - Site Web : www.polycrabat.com
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25 mm/s 10 mm/mV

HE R Nomridl HE
0.16-150 Hz 50 Hz 2x5x6_25 4/

“126L™ v239 25 mm/s 10 mm/mV  0.16-150 Hz 50 Hz 2x5x6 25



