RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

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 soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hisvcsasis Hbssiisvavessisasiess
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En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ........cocuceieemeieieeeee et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de 'adhérent(e) @ ...
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration, Je déclare

avoir pris :onnﬁancs ogsi_glse relative a la
Falt &t ,

Signature de l'adhérent(e) :

otection des dcnnee?: nnelles b
te: LY 7.-9.5.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-547691
Remplissez ce volet, découpez le et copservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de depot :

Nom de I'adhérent(e) ;s

Total des frais engagés -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ftures des Nombre et Montant deétaillé Cachet et signature du Medecin i e A R ST
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgnt ges Actes i '
1 Y
— 2 / __________ L&@ _/1 @,6'{ C - Important
o c’ %&&D} f es radiographies en cas de pegghest je traiten
—— . ———=—her -
B SRR ents ature dég | NP: L | |
/ SOINS DENTAIRES Traitées Soins &#| Ceefficient
..... I ALLLLLA LTS sefecsssnn ssssssem .-,A ) N l‘ !
| ! .
- - - ! 1 ‘ e
EXECUTION DES ORDONNANCES | ! i
>achet du Phn.rmamen Date Montant de la Facture H —
ou du Fournisseur A
L ‘ MONT =
........ |
- > !
-] P e
& - L T
ANALYSES - RADIOGRAPHI P ) s i TN
NALYSES - PHIES Bazo ‘ .
sachet et signature du Date Désignation des o MVofitafit ¥ 1 t
oratoire et du Radiologue Ceefficients . | ‘
B T T -
Pl e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H ! T
AUXILIAIRES MEDICAUX EST |
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaille D | A———"
du Particien Soins AM PC M R des Honoraires ‘1
................................... 8 MONT. \ T
N S [Création, remont, adjonction)
,,,,,,,, 1> ( = =
! - | \ —— \TE [
— VOLET ADHERENT = v
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
pe 19, Bd Franklin Roosevelt
Tél(222)522368787(LG) Fax(212)522391439

| FACTURE |

N° : 1838 /2020 du 27/06/2020
Nom patient EL MOUFLIH SAADIA Entrée  27/06/2020
PAYANT Sortie 27106/2020
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADIOPIEDGFIP - 100 ] 300.00 300.00
Sous-Total 300.00 |
Total Clinique 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
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ASRBLANC
1:022.36.87. L CA

RC: 30769 CNSS: 1450246 1F: 01002323 TP: 35603440 1CE: 001541221000033
BP 190750212115005901000219  Fax (212)22391439  Emai! cliniquevaldanfaizhoumai. fr



CLINIQUE {a_as
DU VAL D’ANFA s JLs

REFERENCE : 200627001 DATE : 27/06/2020
PATIENT EL MOUFLIH SAADIA
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES RADIO PIED GAUCHE

COMPTE RENDU
\.

Interlignes articulaires conservés.
Pas de lésion osseuse visible.

Signé :

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 I.LF. 010023223 Patente 35603440
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DU VAL D’ANFA i Jue

Casablanca, le Q/

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787(L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmait'fr - ICE : 001541221000033



