RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~]~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : (J Maladie () Dentaire () Optique () Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

3 , et w ; e : Cadre réservé a I'adhérent (e -
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. - (e)

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Y SOCIEUE & evvovoerecricrismmsmssssnsssnsssasssss st

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (] Actif () Pensionnél[e) [V AURPE S i st s i e R S e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Kiorn & Préinoin QSI/’/})J-\ ...... ﬂ-/)gyom?.;k}/‘l’(/‘ ....................................................
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 a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= * Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie etjiolugie .
s |gfactur

Cadre réservé au Médecin - ~

ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'prdonnance médicale pour toute demande de remboursement.
: : oy . : X ) sl : Cachet du médecin :
= Unpli corMdentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ............ it (OB—— e

L] L'ordonnance du médecinp a joindre a la feuille de soins.
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= |'entente préalable rens |gn ? exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : D Liiméma G Conjoint D Erfant
rééducations. 4 <<
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= Pour le remboursement, Id effdcfuées sont a joindre a la feuille de soins.

etge caalengrﬂ!a d%susze3anc
Dentaire : i ST i <T
= En cas de prothéses ou Fe T aiterrﬂ%&bi ; &ﬁd préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début d&tFaEEment.

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC  Pathologie : ........ccccomueirieinmecienee e,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ pSAnsnssasesgnasiaesiasaesansiiissnans e diisvastitniibass sdihy

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ¥,
3 ) ¥ ' e e - . : h : — ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat_testg su lhp neur l'exactitude des gnsggnementg portés sur I.a présente declaration. Je déclare

) ) o - : ’ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S
: 5t o ps L T A o S B ) L F — P A | S
AEL Signature de l'adhérent(e) :..............cccoeeeieeeeecneeeecnnn,
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
) ]
ca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

Casablan mupras.cam
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Regu de paiement

A MIME/MF e srrressssres o B bz S B D,

Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir recu la somme de.........

Cette somme a été regue pour :

Le paiement a été fait par :

o Chéque
o Espéce

o Carte Bancaire

Casablanca le 4../1.1..4}5

SIGNATURE



+  CLINIQUE GHANDI
¢
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 3674 05

F ACTURE

N°: 230 /2023 du 07/01/2023
Nom patient SEBTI ABDELAH Entrée  07/01/2023
PAYANTS Sortie 07/01/2023
Désignation des prestations Nombre \ Lettre Clé \ Prix Unitaire Montant

1.800,00 1.800,00

-TDM CEREBRALE / GARDE 1,00
INJECTION 1,00 200,00 200,00
CONSULTATION 1 1,00 150,00 150,00
POINT SUTURE 1,00 650,00 650,00 |
Sous-Total 2.300,00
Total Clinique 2.800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 2.800,00

DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 14810615 ICE 000102716000092



CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
’ ' 54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

FACTURE

N°: 351 /2023 du 11/01/2023

Nom patient SEBTI ABDELALI Entrée  11/01/2023
Sortie 11/01/2023

PAYANTS
Désignation des prestations . Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PANSEMENT 1,00 100,00 100,00 |
Sous-Total 100,007
| Total Clinique 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT DIRHAMS

100,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 0143
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




