Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l“MUPRAS 9‘/
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Conditions générales :

» Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

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

i X ;
i 2 Matricule Saciete : -
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois i compter de la premiére consultation Viatricu

O Actit O ansxonné-

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale,. chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

Nom & Prénom :

Date de naissange
n ‘n pnm 7S oY

'3g5649

Cadre réserve au Meédecin

que pour tous les actes effec S en serie
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille di
S0Ins.
Pharmacie :
-

elre

Les vignettes des médicaments doiv 1t jointes aux ordonnances

des frais engagés

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous onfidentiel} doivent étre . = ———)
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande remboursement
= ! : Cachet du medecin :
Un phi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demancde par le medecin cor seil de
la mutuelle J
Optique :
’ " ¢ | de consultation : e .
N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consulration : /
Rééducation Nom et prénom du malade s i oo, 1 ¥ e e T (-
= : | | - —_
L'entente ealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de 2 . & =
& J * o Lien de parenté : O tui-méme L) Conjoint O enfant
re¢ducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie . n LAY ptalal,]
L s i !
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances [« . 2

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord preal sur la » de soins es
s le cas ou la e aurdit un ts iconfidentiel a I'attention du
cbligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelie
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
- La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canaiaires 2 )
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [ R — — — le : oy 4 P ¢
" La déclaration ¢ die chronigue dot étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de |adherent(e] ' s
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamatior mupras.com
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o] Adhé n et ot ement de statut sdhes BT as. Corr




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié di présenter la dent trailée, I'acte pratiqué et indiquer la natuge des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemenf canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

-
SOINS DENTAIRES

Dents
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Fonctionnel, thérape

utique, nécessaire a la profession

Coefficient
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Montant des soins
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Date du devis
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Fin d'execution
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DECLARATION N° (P 17/0060368)

Date de Dépot

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

MERECIN Prénom du patient

Adhérenﬂ- Conjoint []  Enfant [T] | Age f‘r@

Nature de la maladie |

Date . 09”1 ‘ }CQ /,Q

Date 1ere visite

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes | Nbre de Coefficient

Cy

Montant détaillé des
honoraires

Sog

PHARMACIE 09142 LeA)

Montant de la facture

Date

20Y4. 0 o4

ANALYSES - RADIOGRAPHIES [Date ...

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

AUZIUAIRES MERICAUL Date
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AM PC IM [\ Honoraires




| assll
v HOPITAL UNTVERSITAIRE - & ‘J‘“"""'L L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA EFNES Lq....J'l Jadl (
SOINS FORMATION HECHERCHE i i — 5,
i . -
»
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Ordonnance
Casablanca, le : [ =1 ‘ 17 ( { OW
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Entrée  09/12/2019

1
N° .150 657 / 2019 dl;l 09/12/2019

Nom patient :  CHRAIBI FAICAL

~ Prisé en charge: PAYANTS ! Sortie 09/ i2/2019
i |
|

|
_ [ | | [
1 Nombre | || Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES | | 1
- Consultatior:| de néphrologie 1,00, | | 300,00i | 300,00
) _m - || Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
1 |
! |
Arrétée la présente facture a la somme de : .
TROIS CENTS DIRHAMS - Total 300,00
— — — 1 RS
i i
’ e | Cheque ? | Totalencaiss¢| | Solde|
Encaissemen‘lts 300,00 ‘ 300,00 | 0,00

Ref Chq : STE GNRLE chq n° 4506682/

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed {[aieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




