OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mtiell et Vopmens N P19- 0025951 L,
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S générales : (J Maladie () Dentaire () Optique e [j(utr‘es

dre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

. ; ; g ’ " . Cadre réserveé a l'adhérent (e)
dre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. - FE> )
— . N . - : Matricule :................. b L (R SOCIBES ..o e e e e eaneeeaeeeeeseesemeeaeeeeseeeeeneean
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (V/ Pensionnéle) O Autre TS S e,

actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom é\fk‘f/t((:hflf’(\r( ....... ‘ e sssismsainasinnsmtamsasssnineihnnaemans
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Date de naissance :.................. (“f*b .................................................................. e S (-L ........
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pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin : el

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

la mutuelle.

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

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

Lien de parenté : O Liméme
rééducations. D

Nature de la maladig :.................... P sYd 2%

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

entaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

p . )
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle R

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 2045 4 |

ue
5 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES® -
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Actes
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Montant détaillé >
des Honoraires "

Cachet et signature du Médecin

attestart le Paiemept.des Actes
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du Phar

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les rad

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indwjuant la nature des soins|
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phise—s7Cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le

SOINS DENTAIRES

Nature des
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Dents

= Cceefficient
Traitées
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DES TRAVAUX
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FIN
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tner‘apeu:@qUe_ nécessaire 3 |a profession

DATE DU
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CLINIQUE MEDICO-
CHIRURGICALE
LONGCHAMP

i PAIEMENT EFFECTUE PAR :
i MORCHID ALI ‘

NOM DU PATIENT : fime
BENNANI LATIFA

DATE DE NAISSAN
01/01/1942 \
CLC21E14184622

T

Regu N°: 14439 \

| Paiement du 14/05/20#1 17h57

| Actes \

|

E Type dejpalement = TPE \
Imprimé parj: EL. OUERDI AY| uB La

14/05/2021 17h57 ‘

| Montant 1L400,oo Dh
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CLINIQUE MEDICQO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

TR

|

CASABLANCA Le : 14-05-2021

|
Facture N° 02643/21 ( \

A. Identification | C. Débiteut, page1/1
N° Dossier : CLC21E14164622 N° Identifiant : 008904 ; _ ‘
Nom & Prénom : Mme BENNANI LATIFA | Organisme : Rayant
C.LN: b48581 3 . o
AR i | D. Période d'Hospitalisation

| Date Entrée : |14-05-2021

| Date Sortie : |14-05-2021

—— = — e e —

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR ] Traitemerjﬂ:

Qe | Prestations _ Observation | prixu.| 1§ [coet| ot
PRESTATIONS e B B I o
1 |CONSULTATION - _ | 40000 l 400,00
1 |PANSEMENT BRULE S ) 1.000,00 | 1.000,00

. ) . § - | Total Rubrique : 1400,00

| PARTIE CLINIQUE : - - i - 1.400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : 'E)TAL GENERAL ; 1 400,00

MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

o Adresse . 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943 - |CE : 001913765000051 - |
RIB : 225780024607938651011642
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CLINIQUE MED‘ICO-CHIRURGICALE%
LONGCHAMPS

Désignation
BANDE VELPEAU (CREPE) 4*10
BANDE VELPEAU (CREPE) 4*15
BANDE VELPEAU (CREPE) 4*20
BIAFINE PM PDE DER
COMPRESSE STERILE 10X10 PACK 10
.GANT STERILE GAMMEX AVEC POUDRE T7.5
LOMATULLE H TULLE GRAS10X10
SERINGUE DE 10CC
SERUM SALE 0.9% 100ML SOLUTIO (01)

Prix Unit
12,00 Dh
15,00 Dh
19,50 Dh
44,00 Dh
5,55 Dh
9,44 Dh
9,47 Dh
4,00 Dh
8,70 Dh

Béjour : Du 14/05/2021 au
14/05/2021

HMatient : Mme BENNANI LATIFA
N° Dossler: CLC21E14164622
Crganisme : PAYANT

Quantite Prix TTC
J 2 24,00 Dh
| 30,00 Dh
2 39,00 Dh
1 44,00 Dh
2 11,10 Dh
K 9,44 Dh
| e 75,76 Dh
| 4,00 Dh
F 1 8,70 Dh

246,00 Dh




