RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- N° 000891
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=  Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin =

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )

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

Optique :

Date de consultation : ;\9:5 ...... C)LJbZ'L f“ .

Nom et prénom du malade :.

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; 4
P g P P P 9 Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :..

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ;: (] ALD () AEC_

eation CNDP N° : AA-215 /2019

[ héses ou raitem analaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . L. . Ancian eve
« En cas de prot o Haana o =, P GREegne En cas d'accident préciser les causes et circonstances : )/

obligatoire avant le début de traitement.

Avtoni

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuyéer‘ es”renseigh

meédecin conseil de la Mutuelle.
J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensezgnemeﬁm rtés sur la présente ‘déclaratiop. Je déclare

avoir pris © = use relafive a la protectjer des donnees
= La déclaration de maladie chrofffgue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ap Wm A P o
/ \g!.' ’ My FEb A S LA MV L . N 2 B R L L LN L
mais. / - ) Signature de l'adhérent(e) :...................
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DQ-QBCJ!?%Q E?Dmpugn @;efsonnes physiques a I'tgard du traitement des données

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORA

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sig}\qture du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
................... —
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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SOINS DENTAIRES
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Soins
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—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

acte pratiqué en indiquant la nature des soin

\

ainsi gue le bilan de 'DDF

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

L'EXECUTION

i
MONTANTS ‘
DES SOINS l
——
DEBUT
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FIN
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—
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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DES SOINS i |
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Dr. Ali DEMOURA 5agaa oo ISl

Chirurgien Orthopédiste 'J..aLa.aJ lgpllaell dalp>
Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris iall 02ty

Ancien Chef de C:‘h'nique. a la Faculté HL...: il &S s
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opédie - Traumatologie - scopie ) 5 _ 9 -

Chirurgie prothétique duygall 4.-»1);‘." g Uaigll dlypdl
Chirurgie du rachis ( colonne vertébrale ) P'Jsx' doly>
Chirurgie tumorale duzalodl b olba bt g, C')—"

sur Rendez-vous

N /v/’/ (R

120, Boulevard Moulay Idriss 17, 17 élage - Casablanca . Lé_a:all_)l.ﬂl 'LJ‘,S” Salkall '.JJ9| Eepsy] $Yse f_JL““ 120
Tél.: 05 22 86 53 86 /05 22 86 54 86 - Fax : 05 22 86 54 86 05 22 86 54 B6: Sl -05 22 86 54 86 /05 22 86 53 86 : Lasld!
e-mail : alidemoura@yahoo fr alidemoura@yahoo.fr : 54,38V 2l



INT.ER[\IATI,ONAL
clinic

FACTURE

N°: C2095/2022

i f?ﬁ‘i?t;-,_,,.: Patient Médecin traitant Date de consultation
M. HABACHI Mohammed ZAROUF Rabiaa 10/05/2022
Assurance P.C. N°
MUPRAS

LIBELLE Qté Prix U. Montant
CONSULTATION (ZAROUE Rabiaa) 1 300,00 300,00
Moptant Total 300,00 Dhs
:rztrétfla présente facture a la somme de : =rt
TROIS CENT DHS ET ZERO CENTIMES

Edité le : 01/07/2022 4 13:06 !
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102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc — / Tél : +212 522641400 — Fax : +212 522860897/
Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045
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