'y ¥ il A5 RN B E Déclaration de Maladie |
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =M X A S

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.4 ¢ -

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-629366 0 /'Jf J‘ p

X/
& d’Actions Sociales

" e S R . de Roval A Maroc O\ (‘\
B Conditions géneérales ‘ 0 . : B
- @Malad:e ‘Dentaire

—— Cadre réservé 3 l adhérent () ——m

B ; 1 0
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné - Opthue # AUtres
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticier

S —
n lui-méme notamment la nature de la ma adie /]f/é/ t?
- m | - Grs g . i | Matricule : - Société
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 con pter de la premiére consultation |
" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux I 4 ?)_4 Actif { Pensionneé(e) C] Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : - L }] % Q
| NOT - i g
que pour tous les actes effectués en série | /1 C& ’_} /L
" En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circol inces de "accident est ajoindre 2 la feuille tj'% B Date de naissance = He e
- f | marsse Bt e H)Ci 3 E‘J r\}’OU\ =) M]ﬁ\ |
Pharmacie : ‘ RS R
= [ |
es vignettes des médicaments doivent étre oblip itorement jointes aux ordonnances | L ~ \L G
/
: | L.) (" J ‘i{’ ) Total des frais engagés Dhs
Pour les medicaments sans vignettes un facture de la pharmacie doit étre jointe . o " - . J
Radiologie et Biologi - =
o Cadre réservé au Médecin —= S
f " 1o ¢ s anate : . " { I ; i e I ] g )
3 facture Ine copie des resultats des analyses ou du xmpte rendu (sous pli ¢ 16 o |
nte ordonnance medicale pour toute demande de rembour ement ~
) Cachet du médecin : P )
Un pli confidentiel du méde prescripteur des analyses ou radios peut étre demar dé par le medecin conseil de | ;’J = | ,‘.-' v
[ 9 Cong |
1 mutuell < ___._.._ LI
jue < ,7
L ce du medecin prescripteur et 1a facture de F'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins | ’Z Date de c tation |
£ s e " | ) - T k' \"\. Ape
Rééducation | 2 et prenom du malade AgE
| a i
L Lentente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début ances de| 2 e - : U rui méme \ ] (.m;pml Enfant
[ J =) " > - B - ’
ré¢ducations | - | ( {
. . | o !
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont  joindre a I; feullie de s I —
Dentaire : I “© En cas d'accident préciser les causes et circonstanc
S .
. E < o thacpe | de aitemen ) ¢ Facre or ab re &« a feuille de soins es X -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins est 8 B8 Dans e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communjquer renseignements sous pleonfidentlel @ Satfention du
obligatoire avant le début de traitement ‘ g medecin conseil de la Mutuelle C M-A LAY <
=X
" La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement | I U VTAl LU‘ I
: Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignemengs Mrt bs sur la présente déclarat oge déclare
" Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avair pris connaissance de |a clause relative  la protectjon dr( dor %
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 4 - (Mt)- mw& /£ o l
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les f»} Slgnature de I’ adhérentte) j&, l 'i
mois ‘

Adresses Mails utiles

VOLET ~"“UJERFNT
O Réclamation

contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 rel

ilive a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personne

AUER




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des |r Nombre et Montant detaille { Cachet et signature

e MRl
lu Meédecin
| attestant le Paiement des Actes

e : QU2 %4 s

RELEVE

g 2CIse dent trait d al

Actes

Ceefficient |

des Honoraires

27 jondre les rading =‘l‘ { e prothése i1 et

DES FRAIS ET HOGNORAIRES

Jjuant la nature (

, ;
| Dents | Nature des
SOINS DENTAIRES | .“.;;S i agt,r.::t

I

Ceefficient

Peo L
EXECUTION DES ORDONNANGES 5%
Sl s

Cachet du Pharmacien

Date v Montant de la Facture

ou du Fournisseur |

Cachet et signatt
aboratoire et du Radiologue
— - Tetiolog

oo Y | B (Creéation, remont, adjonction)

J
|

0.0F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ROTHESES DENTA.‘HESi MASTICATOIRE ey
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre J Montant détaille
du Particien | Soins AM PC IM IV | des Honoraires

DES SOINS

DATE DI
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




CLINIQUE LA SOURCE -S.C.P ¢

o TVORDONNANCE

5 g%v'u - -\“\3 -9
oL 0380 o Lt ;7
69l %Egu:\;‘“ o 2153 20 a Casablanca,le:2/. @1 292,}

) ) 0P TS
ol 4 oJ) ;qu‘*‘mw%\%t\-a\_) /
UROLOGIE g‘dno % P .
endo-urologie (s, L CjL.}l Q__
SYNTHEMEDIC

lithotritie d.a;LI S
12 rus soubeir brou ol souam roches

EQ_JLE.:.UJ dalal! b\ﬁ_,_— :;;‘c’a;}:;:n:‘

CHIRURGIE GENERALE 100mg Cprens
COELIO-CHIRURGIE Blie 420
WINEOMPZINEF oy 276,000m
(LT
5} 118001 021307

JLﬂ'b‘Y‘ i\ o

pan %si
AP

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

&y P
i) e lazs Y
REANIMATION FT TOUITES '
SPECIALITES P . . UJJ'7
b sl ) W, 7 9 _
TOFRANIL 26MG CP DRAG — —

B100
CENTREDE LI PPV: 57,10

DH
PO Ity T w712
ans N Lamdll S 9/”5 ¥ 3 . -

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD P" R

e é /E |
protess™ & L56, 8 .. 1..; :
| AN E LV E T . ——
14, Rue Taki Eddi&%uaqhér'des Hopitaux - Casablanca - slia-d! ;11 20 000 Slitel) & ol FAR 14
Tél.: 05222014 40 /41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail (Médical) : info@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie (1er Etage) - Tél.: 052220 1442/42
S.C.P.- LLF.: 14415714 - C.N.5.5. : 9428120 - T. P. : 36335867

Sl
« B= b




