FIECOMMANDATIDN‘S ‘IMPORTANTES A LIRE POUR \"\‘/‘g MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBDURSEMENT_S ET [EVITER LES REJETS g{du‘;?iﬁ icl:ﬂl:rg\gz:};zlllgz N M21- 1060504

= de Royal Air Maroe/\(j-_,b {JL =
Conditions générales : [ﬂ Maladie (U Dentaire il (@) Optique U Autres
® Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre dament renseigné. Cadre réservé 3 'adhérent (e) "
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) . /"4'573.' L
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule 1t 2220 v SOCIEE © oo
= Lentente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) (3 AUEP® e,
Sxirections mukiples, perodontis orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi| Il N & Prénom
que pour tous les actes effectuésensérie. | W Tmmmmmmmmmmmmmmmm—m—m—m——m——
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre alafeuillede | [ T
SOIMS. L I AGPESSE et e e
Pharmacie :
v lisvignaiss desmidcammin i s dipmiaciresnadmees 2220202020 | WUy s ....................................
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. weereereeeoe. TOUBI dES fEaris_ enlgagkés ﬁgy";‘w """""""""""""" Dhs}
Hadiulﬂgie ot: Braloghe Cadre réservé au Médecin : - E n& 1o ~
®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre B = =

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

Date de consultation QQ/Oq/"eO‘QeX )
Nom et prénom du malade NEC'?}RMJV)XDQ ..... Qs T

®=  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 |'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lukméme Conjoint &'Enfant
rééducations. \/ 3

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -...................... 'C.{CC‘L [\LQ_ i3 m """"""""""""""""""""""""""""

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causés et circonstances :

= Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; { . " . i
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pe ;nnelles.

Fait&: ..o, 5.\ Le:..0 /Vﬁ/%’% .......
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) m
mois.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

S

-
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & I'égard du traitement des données
& caract2re personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J
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SrEs . nELLVEO UEwTF T AUONDRAIRES ﬁ:hu ‘ ' o _.,;{n.,- L
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiggnent des Actes i "
‘ , Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
I
Dents Nature des Casfficient
Traitées Soins sl
T EXECUTION \Sae WL : 3 CCEFFICIENT
bR — DES = ‘*_-' : DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ” = _J
: Date Montant de | cture
ou du Fournisseur
..... OQ‘J lo%\ZS /Ld%»? 1.0 MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
............................................................................................................... .
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES b D'EXECUTION
—_—
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires )
S ——
ERIOSNVL3. L R THoORM.L DO M. .ivssiissine FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX Simicns bt J
000 00 | 00O J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D i G
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires i By '
............................. B MONTANTS
................................................... DES SDlNS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thera;ﬁeumaue nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
=
DATE DE W
L'EXECUTION ‘
= =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid le 06/09/2023
NOM DU PATIENT: NEGRA OUI DOHA

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE

RESULTATS :

Absence d’opacité systématisée au niveay des deux champs

pulmonaires.

Absence d’épanchement pleural bilatéral

Structures médiastinales en place.

Absence d’anomalie évidente du cadre osseux

MERCI DE VOTRE CONFIANCE

46, lot El Amal, ERRECHID

Tél : 0522 32 58 83 Fax : 05 22 32 58 B4
LF. : 20677093 T.P.:40777833

ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580



CLINIQUE IBN ZOHR

Nom patient : NEGRAOUI DOHA
Prise en charge : MUPRAS

Traitements URGENCE

D EVI

J

S

Date

06/09/2023

IN° :230906141132WA

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
RX THORAX FACE 1 |200 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 200,00

DEUX CENTS DIRHAMS

Adress sociale :46, LOT EL AMAL BERRCHID Tel : 05 22 32 58 83 Fax : 0522 32 58 84

RC :10599 ; IF: 20677093

;TP 140777833

; ICE :001643860000070

; CNSS :5460580



