RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1l~MUPRAS Déclaration de Maladie
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>onditions générales : (JMaladie (JDentaire I 5 €7 4 [:]Dptique Ofatias

" Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 43?5 ............................ SODIBEEIT s st e

O Actif () Pensionné(e) () AUEE® T e
Nom & Prénom (UJ;‘A‘}K/{.’.)C!/;{HH'/LJ?:J ............................................................................
Date de naissance 44;/C‘%/’]9£{ .......................................................... e
Adresse \-!(»“.u?lat'_.\}\law] ..... -T—(: o .E{’f ...... .I:T/’jr’t)fjffg)a‘k'dfmi -

J Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr'act‘pns mutltiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'#ccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuilie de

sains. =
*harmacie :
............................................................................................................................................... e
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ; " p { )
Tél. : C[._é'?'ﬂé‘}qf—lé(« Total des frais BNGAGES & ..ouvieeeeeeee e eaaad vs.. Dhs

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
—

Satialogls et Boga: Cadre réservé au Médecin

v La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i ; e ; : : ; Cachet du médecin :
' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Jptique :

Date de consultation : /) /A ..................... @
Nom et prénom du malade :..........c ] T ! I T N T U, =, e o L 4, B Age/\cﬁg’q

() Enfant

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

lééducation : i
+  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

Lien de parenté : () Luirméme

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

Jentaire : En cas d'accident préciser les causes et circon

 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est - : . ;
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentig],

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

' La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . v QEJAN
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselfgnemergts Ja B

avoir pris connaissance de la clause relative §fla protektion des données persognelles.

J

'+ La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC T A C C ........... 7 AN e
' La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :....................... E ' L
maois. .

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

' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des \"‘\\llftures des Nombre et Montant détaillé Cachet et'signatur‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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........................... . FIN
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................................................................................................ DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT [
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AUXILIAIRES MEDICAUX —
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Oto-Rhlno-Laryngologie Chirurgie Ma}ullo Faciale

N° Admission : %/b :)’?‘;‘ N° Quittance & ...,
Date : 1 \)\1 C] Heure : .. /\S"i/\lo .

NOM @t PrENOM © ...ttt il Gh.....
Adresse : %ﬂl\/ ﬁﬂ
Lk o c_\\ [c,fm

Circonstances de I'Urgence :

/ \
» Accident de travail e @O @
* Accident de la Circulation g -

* Brillure

* Imprudence

* Maladie [\_/

* Violence

* Autres T.S.V.P
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E

Formation : CQQQ:t ‘“CLU\ fey... N 053876
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WIQI Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd

l v
3 FACTURE N° HD] 38501 / 2015

090004474
N° PATIENT: 38501

Service d'/Admission URGENCE ORL

Prénoms - Nom du ( de la ) Patient(e) =~ SANNA OUKHCHACHI

Fils ou Fille de Et de

Date de naissance  15/03/1966 Lieu de naissance

Situation familiale Marié

G

“m.‘
\CHU

Hopital 20 Aolt 1953 \

8 Rue Lahcen El Arjoun-casablanca -Tél:022.48.30.30/21/32/33-Fax:022.27.94.07

Profession............... SANS
Nationalite.............. MAROC Date dentree......... 1211212019
AdMBEEHR.. ... covnsas sidi moumen casa hay walaa tr 06 sect 01 imm 01 appt 124
- Ville de provenance................. Casablanca
Mode de réglement (1).......... PAYANT
Date de réalisation: '
I- Clinique
Prestations Prix unitaire  |_cle  coef ate nbj Service |‘ Montant
Nasofibrolaryngoscopie K 15 1 1 = 1| 150.00
Total Clinique: 150.00

II- Pharmacie

Total Facture \ 150.00

Taux pris en charge 0 9 |

NET a payer (1) 150.00 <

NET & payer 2) 0.00

a0k z ; Cachet du bureau de la N°quittance et cachet du
Arrétée la présente facture le 13/12/2019 facturaion regisseur
au montant de:cent cinquante Dirhams
RIB : 310 780 100 302 400 411 030 135 )r
(1) : patient { '27@ \ \
(2): organisme tiers payant ~ o
'
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