RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dGment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est|
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses 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 B

mais.
=
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La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie : N2 S19-nn18308

() Maladie () Dentaire O Optique (J Autres

Cadre résgrv grent [e)
Matricule :..... G .. Société : (“2

O Actif E} Pensionné(e (0 AU Iz

Nom & Prénom : K i 1 D 1./ @g Date de naissance &/ .0 2 /G}Df%

Adresse : ?{)3 ﬁ}moi:%zM .................. (Lﬂ;@k}'fw/l
Obw GLOJ j? Total des frais engagés...‘...\..

Cadre réservé au Médecin

N

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............A........5., / .....................

Nom et prénom du malade (’ P\ ‘\/' O (\.L CL DO? hlat, Ln&gi_g_.K

Lui-mérpe (J Enfant
QLDQ‘”’/ .....................................................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : ......cceieeeciieecieieeeeciriaee e e sareeessseeeeeesessmnneeenas

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..... {258

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conriaissance dg la clause relative a la protection des donnees Eﬁr‘s nnelle
Faita ... L A4S K C} jﬂ ..... ;201.2/

Signature de I'adhérent(e
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Le pratic@p est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important: «»

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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28 septembre 2022
Mr KANDRI RODY Abdelmalek

cpa + biometrie

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51

E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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l F A CTURE I

Ne° 7 444 / 2022 du 28/09/2022
Entrée Sortie
Nom patient KANDRI RODY ABDELMALEK 28/09/2022 |28/09/2022
Prise en charge PAYANT
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CPA o | 100 300000 | 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
Code INPE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca — Tél ; 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095 l l} I
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 84 090063488
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l F ACTURE I

‘ Ne 7445 / 2022 du 28/09/2022

Entrée Sortie
Nom patient KANDRI RODY ABDELMALEK 28/09/2022 |28/09/2022
Prise en charge PAYANT
BIOMETRIE (IOL MASTE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
_ BIOMETRIE (IOLMASTER) === 11,00 i 50000 | 50000
- Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00
. Code INPE
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 01754572000095 I" u m~ l

R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 84 090063488



