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Cadre rés

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
Matricule :........../.J..

O Actif

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 &tre jointe.
Fla'\iolngie 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

j®ntes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............. fvensennnens fornrnnnisnini

Rééducation : Nom et prénom du malade :...........cccccoeeeeeins e A — AGBL i finanioss

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : D Liitmiie =
rééducations : >

]

PP

Nature de la maladie :.......... T —

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circongtanGes : ................ SS—
] : , . ; AUD N < 3
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . i T | YR/ ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel§ caffimyniquer tes Tenseigriel s sous pli.gonfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. | - W— e
d e i
| ] =

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) 1 R FiV 3. i m ] )
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignementsipartestsub laiprésente ‘dg_ai'clgratmn. Je déclare
5 ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persormetes

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: La: Y Vi

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

mais.

J
Adresses Mails utiles )

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal Juartier de I'Horloge

mupras.com

Casablanca 2000 Tél.: 052220454 5222278 oy
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POLYCLINIQUE WIFAK '

: Y
TEMARA
Recu de caisse
N°: 2304131303050870./ 1 / o0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23A1386-01A TADILI SIDI HAMID 13/04/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 150,00
PAYANT Total payé 150,00

CENT CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : BOUSSETA



POLYCLINIQUE WIFAK

*

| F A CT U R E I

N° Admission : 23A1386-01A

-’
N° CNSS : 4142551 / L.F : 3372140 / LT.P : 2019202142115 / ICE : 002350409000043

TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MALIL : polyclinique.wifak(@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54

N° 695 / 2023 du 13/04/2023
Entrée Sortie
Nom patient TADILI SIDI HAMID 13/04/2023 |13/04/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PANSEMENT 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total prestations externes 150,00
Total général 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 150,00 150,00 0,00
=TI D I=




