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

-

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

.
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
S0INS.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle lum Mohamed Fakir et I\ur Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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15 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.cor
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Déclaration de Maladie

M22- 054262
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Matricule ... 0. 29, R Société : Rf, &(L&.JEQ, Rﬂ o WO
() Actif [w Pensionné(e) () Autre :
Nom & Prénom : ﬂw\e ...... %L N. hlts ....... PN R Vg o Y > SRR

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. J Gz o, .
Nom et prénom du Malade :.........cco s e e e AQEl.....cereeeennnees
Lien de parenté : \ [:] Con]omt

Nature de la maladie :............... .. a0 ¢ '+ P, WP B MY ( CADOAA A

Affection longue durée ou chronique :(_] ‘ALD{"} ALC

LuiF-mém Enfant

Pathologie : ........cceeevemieiamenssniaiin SsgsediE et
En cas d'accident préciser |es causes et CIPFCONSEANCES  .....oviriirrirr i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ::ummun]quer les_renseignements sous pli cunfndenuei a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensmgnemem:p pprt.es sur la présente declar‘au?n Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr'otettlor‘l des données personnellgs,,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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CLINIQUE GHANDI

Casablanca Le: 2."5'/@6)/.,?_3

NOTE D’HONORAIRE

T T T THNI A V.S FI 07 4 L E————

D’accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présent suivant I'usage sa note

S’élevant @ 12 SOMME ...y
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Casablanca le XC?C»'Z:D 2?
Regu de paiement

A Mme/MrBé./\AMgI\/A\YlA

Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir regu la somme de........Zl s 0 Ml > TA—

Cette somme a été regue pour : ﬂ
- ;

Le paiement a été fait par :

o Cheque

o Espéce

o Carte Bancaire
SIGNATURE

e



CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

’ F A CTURE I

N°: 5951 /2023 du 25/06/2023
Nom patient BENNIS NAIMA Entrée  25/06/2023
PAYANTS Sortie 25/06/2023
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION 1 1,00 250,00 250,00

PERFUSION 1,00 500,00 500,00

Sous-Total 750,00

Total Clinique 750,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 750,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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