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Déclaration de Maladie
. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS e
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie (
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Radiologie et Biologie : o RN
@ Cadre réservé au Mé (=
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -QI_
v Cachet du médecin : Y
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*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins e, Date de consuitation : ( b9 éfi' |57 f
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L'entente préalable renseignée par le médecin escripteur est exigée avant le debut des séances de 4 ; a
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectué=« sont a joindre a la feuille de soins 3 Nature de la maladie : ®
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Dentaire : K] 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
4 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer €%
obligatoire avant le début de traitement, ‘g médecin conseil de la Mutuelle & )
5 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I ) % .
- = " Jatteste sur I'honneur I'e}xacntude des renseignements portes tedéclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . § ) ? < p 4
avoir pris isspnge de. nndtf,L . ? ¢
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :- . A B iy 0TV L R
8 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de l'adbérerit(e)|: - y
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERF*™
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 donnéed
a caractere personnel
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE
CASABLANCA
‘ .
Recu de caisse
Médecin : DR. LOUAHABI TAOUFIK
N°: 2402201013522790.] 1/ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
24B200959 NASSAB LATIFA 20/02/24
|
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 350.00
PAYANT Total payé 350.00
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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ans, Int PR 136 ms INTERPRETATION BASEE PAR DEFAUT POUR PATIENT AGE DE 40 ANNEE
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