- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS 3
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Conditions générales ;
= o . ) ) . KMaladie DDentaIre ptique C]Autres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .
Cadre réservé a I'adhérent (e)

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation, Matricule -
®*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif D Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nisivi & Prafiom: K lAC\eg /l{
que pour tous les actes effectués en série.
29 A3 92
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille dg Date de naissance :- / a. /
50ins. A ,\-—(}P"*/{A A Qnﬂi 2 (@/,_ QC]
Pharmacie :
*®*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. O c-é 4 ’(j%$ : é A 8 2
- ®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés :
Radiologie et Biologie :
. " ) ) g} Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. - . )
. : ) : ; ; ) n Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :‘
la mutuelle. <'
1
Optique : < '
-p q. - - . : ‘ =y Date de consuhatuonA z- 2 L "17
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. °z {
Réeéducation : 3 Nom et prénom du malade ‘ I‘\.h.. S i -
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 Lien de parenté : D Liizméme
U . = - \
rééducations. . g
g - Cou A
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -g Nature de la maladie :
& (1 ' ) P i
Dentaire : w En cas d'accident préciser l@s CAUSES €t CITCONSLANCES | -+ ettt ittt ssusersssnassssasssasss s sssassssssnsassssmsnss
B
- 3 v . |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle. y
a . .
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. ) ) ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des données personnelles. ) 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3: C‘R-‘Lﬂ , Le : /\ SOl L ED L
o La déclaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les t] Signature de |' adherent(e) wiigis i,
mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ]
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie N‘J W21-682864

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

%
La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matiloulec J Aéa/’"“" EATET AN
Il sera nécessaire de le présenter pour toute z ),( jﬂ_ﬂg }r

@ cggactere personnel.

réclamation ultérieure. Nom-de Eadhésentie) : —=

Total des frais engagés J&Sf@x
Coupca.a canserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prie de preciser la dent Lraitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250 Hﬂ"ﬂl"ﬁ‘5 ||||l“[|

Tél.: 052297 94 94 - Fax: 05 2294 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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LABORATOIRE ANFA LAB
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Tel : (1522 39 42 4

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 052297 94 94 - Fax : 0522 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250
Tél.: 05 22 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39 Wl
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CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

[

CASABLANCA Le : 12-06-2022
Facture N° 03640/22
C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Daossier : CLC22F12011347 N°® Identifiant : 015582/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. KHALFI MOHAMED ANAS
C.LN: V245466 ICE: Adresse :
Adresse: CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 12-06-2022
Date Sortie : 12-06-2022
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté Prestations Observation ] Prix U. l L.C. l Coef l Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION 400,00 400,00
1 ERFUSION ] 500,00 500,00
] Total Rubrigue : 900,00
PARTIE CLINIQUE : | 900,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : T ITOTAL GENERAL | 900,00

NEUF CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. :
E-mail : direction@cliniguelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051

signature de I'assuré

0522 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39

RIB : 225780024607938651011642

- INPE :



LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES
MEDICALES

RDC-Espace des arts, Angle bd Yacoub El Mansour et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA
Tél : 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— T.P: 34800898 LF: 40246527 1.C.E: 000426563000094 LN.P.E: 093063732

FACTURE N° : 220613020
Casablanca le 13-06-2022
M. Mohamed Anas KHALFI

Demande N° 220613020
Date de I'examen : 13-06-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
COVID-19 Ag E190
TotaldesB: 0

TOTAL DOSSIER : 190.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingt-dix dirhams




