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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR M MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-771388

& d’Actions Sociales
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Conditions générales : % - ({ .

Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diiment renseigné. aladie D Dentaire DOpthue DAu"es

Cadre ré a Vadhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. : (e) \ z W \/\
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*®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation. Matricule : Société : |
*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q{Actif D’,,Pensiow \
; ioh A . h ; . . &

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom {f‘.‘ ! X W ‘

que pour tous les actes effectués en série.
*®  Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance ;= ’A"\i

soins. Adresse e w; £ l/o g
Pharmacie :

Cadre réservé au Médecin

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 : EL

La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étr

jeintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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: ’ R . h decin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin
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la mutuelle,
Optique : e |
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. s Date de consuiltation : 42 s Sﬂ'
Rééducation : ;c_ Nom et prénom du malade :- 4 Age: e, |
. . S e - 2 " c I |
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de fj Lien de parenté : g\Lui-méme Conjoint A D Enfant
rééducations. —_— " " — A \)
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*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. }'_r Nature de la maladie : - S N P
Dentaire : ¢ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : «--
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 9o Dans le cas ois ta maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les\renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. q:. médecin consell de la Mutuelle. )
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. A i 5 "
& i j z - , - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déciare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris ¢ de la clause relatiye protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 s S BN - Le:- ’%,_ IM P 2 ..... (o] 2/)...—
*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tousles6 Sipnature de Fadhérentiel s.... :
mois.
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Adresses Mails utiles

0O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(4]

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 4545 (LG)-Fax:0522227818 - WWW.Mupras.com
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.~ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES =i =o o
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé _}|.Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires .| attestant le Paiement des Actes
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

5 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................... S
MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
, ORI CRT S TS Cr
e —————y
DEBUT

Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiolague Ceefficients

D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ROTHESES DENTAIRI MASTICATOIRE
T— H CCEFFICENT
z 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

o 00000000 | 00000000
Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H 00330000 | 00000000
Y T 35533411 | 11433553
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sajC | O @ (Création, remont, adjonction)
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* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Crand Atlas @

Marrakech le 12/11/2022

Nom et prénom : EL FILALI EL MUSTAPHA

RX DE LA MAIN DROITE CENTREE SUR LE 5*ME DOIGT F/P

Résultat :

e Discret trait de fracture non déplacée de la face dorsale de la phalange distale.

o [égere tuméfaction des parties molles en regard

e Absence d’anomalie des articulations inter phalangiennes.

Adresse : 38 Lotissement Jawhar 2 Targa - Marrakech Tel: 05 24 39 39 00 » Fax: 05 24 39 70 60
Email: clinique.grandatlas@gmail.com * CNSS: 9930258 - Patente: 4527800 - IF: 14443011
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- Clinique Grand Atlas

Ordonnance A2,

Marrakech, le:............ VL LN /T
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Add : 38 Lot. Jawhar 2 Targa - Marrakech 4 Tel: 05 24 39 39 00
Email: clinique.grandatlas@gmail.com ¢ Fax: 05 24 39 70 60



CLINIQUE GRAND ATLAS ’

-
38 LOT JAWHAR 2 TARGA MARRAKECH

’ F ACTURE I

N® 20363 / 2022 du 12/11/2022

‘ Entrée Sortie
12/11/2022 |12/11/2022

Nom patient EL FILALI EL MUSTAPHA

Prise en charge PAYANT

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ;
RADIO MAIN FACE + PROFIL 1,00 300,00 300,00
'CONSULTATION URG JOUR ‘ 1,00 | cs 450,00 450,00
| Sous-Total 750,00
Total 750,00
1
Total général 750,00
| \
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

7
\ [ [ Total encaissé Solde |
Encaissements ‘ ‘ / 750,00

) .38 LOT JAWHAR 2 TARGA MARRAKECH
CNSS 9930258 PATENTE 45127800 IF 14443011 ICE 001695349000071 TEL : 0524393900
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