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RECOMMANDATIONSIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS

~onditions générales : j

*  Lecadre réserve a I'adhérent doit &tre doment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité 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 auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a Ia feuille de
s0ins.

*harmacie :

*  Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie : .

+  La facture 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.

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

lééducation :

' Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Jentaire :

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

La facture dait étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

t MUPRAS garantit le respect de la |oi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données

caractere persornnel

TUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Abde

Casablanca 20000 - Tél,: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22

78 18 - www.mupr
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0024783

(JMaladie (J)Optique (JAutres

Cadre r?sewi a adherent (e)

() Dentaire

Matricule :........A% 4 . .. Société :

ﬁ Actif

Nom & Préncm i

Adresse R.'.J Vi LL, !‘.x'

ok 69..8

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : o [P

Date de consultation : ............. K e
Norn et prénom du miBlade ;... i iesiin v nesarssnns s TR s
Lien de parenté : 0 Conjoint I
Nature de la maladie :. é)./& AL..... / /\ﬁ.[r—)

En cas d'accident préciser les causes ef’/rzlrconstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sury'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conhaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e 1
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature_dujh@lédécin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiememt.des Actes

27 F L I . T A 2OQRVEH. e

: " RELEVE DES FRAIS E» HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué emndiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
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S oe8 B | FIN
X < \ t\,)) L \q H 58 A O Pt I | D'EXECUTION
{ SS . =—_" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SERLRE e ——. e o G ESES DENTAIRES MASTICATOIRE | =
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=3 AUXILIAIRES MEDICAUX / e
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIOH
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EINIQUE
DU VAL D’ANFA

i JL@,

REFERENCE : 191113001 DATE : 13/11/2019
PATIENT ADNAN HALIMA
MEDECIN TRAITANT )

EXAMENS REALISES ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

COMPTE RENDU

<

La vésicule biliaire presente une paroi fme fa Qm

A)

Py

Les reins et la rate sont normaux.

Pas d’anomalie pancréatique.

S
Signé : DR. K. BE_LYAMANI

19, Bd. Frankiin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212} 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 3% E-mail : cliniquevaldanrama
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150058010002 C.N.5.5 1450248 IL.F. 01602323 Paterstc 3L




" CLINIQUE VAL D'ANFA

. IDISCIPLINAIRE
19, ranklin Roosevelt
Tél(212)522 7(LG) Fax(212)522391439

| F A CTURE I

N°: 4377 /2019 du 13/11/2019
Nom patient ADNAN HALIMA Entrée  13/11/2019
PAYANT Sortie 13/11/2019
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| | | |
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE i [ 10| i 500.00 |  500.00
‘ Sous-Total 500.00
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS ' Total 500.00
|

RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219  Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr



