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ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. DéClal“atiDn de Maladie . N(_) P19_ 0 O 0 9 5 3 1

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réseryé 3 |'gdhérent (e) = B
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Nom & Prénom : ..

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
Cachet du medecin :
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de pésiden’® \ :'n'\ nagb-\F: 14 3760
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Date de consultation : ﬂ({/o¥£2f2“) EJ —_
Nom et prénom du malade \._A“"’l‘:i ............ ‘\\ ...... . _‘,‘__L, ('\% AGE: .o

Lien de parents : Eﬁui—méme ’ @Corﬂl ?,f EV Enfant
Nature de la maladie :........ (e L(/‘\ LV L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :
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 & Ia feuille de soins.
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g i nalail ! : igné sur ill in: ) ) . . ca & :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
A

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; : ; & : 2
gRagignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

la protection des données personnelle:

Le: 7_,7./0 TR

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:... C B T
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e): ... L. R/ ...

maois.

e

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
Réclamation . contact@mupras.cam
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie NQ P 1 9- 0 0 0 9 5 3 1
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. B s o Ten T SRt

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données 4
. ¢ 3 e ° Il sera nécessaire de le présenter pour toute

caractére personnel, : g
réclamation ultérieure.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par l'adhérent(e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CLINIQUE ATFAL SARL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099

F ACTURE

N°: 3845 /2020 du 14/07/2020
Nom patient LAFREM MOHAMED ILYAS Entrée  14/07/2020
PAYANT Sortie 14/07/2020
Désignation des prestations ( Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE | 1,00 | 200,00 200,00

Sous-Total 200,00

| PHARMACIE | 1,00] | 200,00 | 200,00

) Sous-Total l 200,00

Total Clinique 400,00

DR. CHBIHI WAHOUDI DR (chirurgien pedia) | 1,00 [k l 800,00 | 800,00
Sous-Total I 800,004‘

Total Autres prestations 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1200,00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865




Jidol dmae
CLINIQUE ATFAL
Casablanca, Le/u‘b? /‘% ‘QD

COMPTE RENDU

Nom/Prénom : A&OQ‘@M }Qegg I%’“S
= Onze AKCJJ QQ@VQ

) 50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
®© 0522.231.818 (8 LG) /0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique @gmail.com



[ CLINIQUE ATFAL SARL | [ NOTE D'HONORAIRES |

Le : 14/07/2020 Références

3 845 / 200715083849007019
PAYANT
Entrée / Sortie : 14/07/2020 - 14/07/2020

Le Dr. CHBIHI WAHOUDI DRISS

présentea . LAFREM MOHAMED ILYAS

sa note d'honoraire s'élevant i la somme de
800,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Espté/(;es Cachet et signature
[




' ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
Nom patient : LAFREM MOHAMED ILYAS N° Facture 3 845 EZOGMZHIJ
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
LAME BIS -10  (001) 2 5,00 10,00
| ' TEGADERM FONDU 6ecm*7c (100) 1 40,00 40,00
VICRYL 5/0 CT 13 MM (001) 1 150,00 150,00
| Total pharmacie 200,00




