Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~MUPRAS
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Conditi énérales : @/
.on itions générales Maladie Doentaire DOpthue Autres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné,

» 5 Cadrer a l'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie. @ W }
*  Lavalidité de la feullle de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule ;- i i !
" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif (O rensionné(e) () Autre ;e ——————.———-- ‘
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille dd

soins. Adresse e
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*  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 :

Cadre réservé au Médecin

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre i ? ' |
41 |
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. het d d Lanacing |
i i sdaci " g < Cachet du médecin : We e I
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 02t % ‘-‘ LR Al
la mutuelle. e \
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. . . i P : Date de consultation :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre i la feuille de soins. @ m v~
Rééducation : Nom et prénom du malade ;. A_:S. b ' T e T TR
" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lui-méme A D COﬂ; int
rééducations. v . la,“‘
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : ' | ,f 119

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans 16 cas ob la faladie auralt in caractire coffidintiel mmmumque, les renseignements sous piconfidentiel 3 lattention du
obligatoire avant le début de traitement, médecin conseil de la Mutuelle,
» gt - )
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soirs pour toute demande de remboursement. ; , . . i ; .
. j ; : ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avolr pris ek @?&58 relative & la protection des données pgrsonnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ; Fait A s e Le: Gj B frollsghes oo
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Slgnature del' adhérent(el
mois. J
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdellah - Quartier de I'Horloge
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : @5 22 22 78 1R - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ") . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

\v Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
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¥ s A D MATERIEL MEDICA
" Facture: VFE24-0046823 CASABLANCA Le, 08/03/2024
|
(DEPOT GHANDI ICE CLIENT :
Agent commercial : AYOUB.316 INP CLIENT :
| Mode de réglement : | N° CLIENT : C24-0012217
i MR QASM ABDESLAM

ESPECE : 110.28

| 0000000000

| |

. Code Code Désignation Qté | P.U.TTC Remise| P.U. |Montant

| Article | TVA % Net | TTC

| TTC

‘;/9609[% 20 | ECHARPE DE SOUTIEN BRAS | 1 110.00 0 110.00| 110.00
e ™

i‘_(;gcig}_ﬁigse Taux | Montant Total HT 91.67

20 191.67| 20 18.33
Total 91.67 18.33

Total TVA  18.33

Arrétée la présente Facture a la somme de Droit timbre 0.28

TTC:
CENT DIX DIRHAMS VINGT-HUIT Total TTC  110.28
CENTIMES.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

Ne 39825 / 2024 du 08/03/2024
Nom patient : QASM ABDESLAM Entrée  08/03/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/03/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
INFILTRATION INTRA-ARTICULAIRE, MEDICAME 1,00 450,00 450,00
Sous-Total | 450,00
Total Frais Clinique 450,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS ' Total 450,00
|
|
|
Total encaissé | Solde |
[ Encaissements | 450,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA * '

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2403080922201214t/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2400845124 QASM ABDESLAM 08/03/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 009959 450,00
Lui-méme

PAYANT Total payé 450,00
QUATRE CENT CINQUANTE DMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu érabli par : ANG.OUA




