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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSxMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

% Le cadre réservé a ladhérent doit étre doment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins e** limitge 3 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exifée ‘Dour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
oINS,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

Réeéducation :

» Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exgée avant le début des séances de

rééducations

e Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medean prescripteur et renouvelée tous les &

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

=]

contact@mupras.com

(=]

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 relatve 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel
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Déc aration-de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
‘& d’Actions Sociales
de Ru)ul An Maroc

\ NO W19-497960
N D C Y pa3S

B
Cadre rés ér 4Vadhérent (e] N

O Actif

Nom & Prénom :

Pensmnnele)
CHAZAN T D1 ES
Date de naissance : i % 33 A 9 g \_}

scese AL, c: féwm m )a
oubﬂd?

Cadre réservé au Médecin

5 Li Total des frais eﬂ' e Bl

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade 7
Lien de parente : fﬂ Lui-méme
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con agﬁnce de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita : -~ " , 4,) 2z
Signature de I'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W19-497960

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour tuute

’ L
”“"“‘""‘"’“3'"”}5&"&&'"5@4.

réclamation ultérieure. Nom de I"adhérent(e) :
Total des frais engagés
oM. L2
Coupon a conserver par adhérent(e). Date de dépot : —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Natures des

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiement dew

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Montant detaille

du Particien

1V des Honoraires

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, I'acte praugque er

Important :

-~

ndquant la nature des soNs

]

1 3 A
Veuillez joindre les radiographies en cas de pgotheses 24 de traaement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




Dr Samlal Abdelmajid ang)l ae Jow jgusall

- - - T -
Chirurgien O 7l oo
Diplémé de la Faculté de Médecine de Dijon
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de Lt 3
Franche - Comté N ilofies
Membre de l'association Frangaise de Chirurgie a Jeolall dxly>

Chirurgie Orthopédigue
Traumatologie

Casablanca, le 5AJ\..LQQQJ:J :

L 95.Rue d’Azilal (En face Lydec Diouri), 32me Etage, Casablanca - Tél : 05 22 31 91 59



" CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt

Tél(212)522: 68787(LG) Fax(212)522391439

F A CTURE I

N°:

3491 /2020 du 09/11/2020

Nom patient HARADJ DRISS Entrée  09/11/2020
PAYANT Sortie 09/11/2020
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

RADIO RACHIS LOMBAIRE 1.00 300.00 300.00

Sous-Total 300.00

Total Clinique 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00

RC: 30769 CNSS: 1450246 1F: 01002323 TP: 35603440 [ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219  Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr
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REFERENCE : 201109007 DATE : 09/11/2020
PATIENT HAR@ D) DRISS

MEDECIN TRAITANT

#EXAMIENS REALISES RADIO LOMBAIRE

COMPTE RENDU

Fracture tassement de L 1.
Mise en place d’une plaque de fixation.

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. 01002323 Patente 35603440




