RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AI~MUPRAS

Deéclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUERAS
et e M22- 0053787
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Conditions générales : Q/Maladie () Dentaire 0O Opt:ique p \\\ D Autres
P,

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent [e) O

Matricule :........... 5 (-L ('fl L AAAAAAAAAAAAA Société : /\ ......................................... ‘
() Actif (1) Pensionné(e) [:] Autre : \/QLHW.. 'T_B »

Nom & Prénom . 1&3 ‘M.JJA.C:).. ‘(,, SQJC[.U_ veuwre. ..
Date de naissance :..... /( é .......

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 48 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 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 a joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : o6 : A . . Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. fovoniennen. Lo irniseRsmrasedy
Rééducation : Nom: et prénom dumalade .o auannnnannaaaaissws i S EREas wy DB s enaw
; : 3 [ 2 i t le début d 5 de ; s A
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances Lien de parenté : () Luikméme () Conjoint () Enfant

rééducations.
Nature de la maladie :

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique () ALD( ) ALE . Pathologie : ..ot b

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . - :
P analaires, l'accord préalable g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer led rensaignesments sous pli cenfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= 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 : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur; la présente déclaration. Je déclare
' ‘ . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données n !
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P o personnelles
L [ — Le:........... YA Y AR
RO Signature de I'adhérent{e) : ...
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O  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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Eeehet ity Pha‘r-macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Bk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

acte pratique en indiquant la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Dent
SOINS DENTAIRES o ; Ceefficient
Traitées Soins
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FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ,
DES TRAVAUX -
N _
H
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU (
DEVIS
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre Lo lif oy Slaglas
Etablir une feuille de soins par personne et par s (are JSI Awilly Glodall 43,5 @ouas
événement. as

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales (ordon-
nances médicales, factures, résultats des examens
de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent
étre portés par les praticiens eux- mémes sur
chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médi-
caments achetés doivent étre joints aux ordon-
nances transmises.

Lafeuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours qui
suivent la fin du traitement. .

Le remboursement des frais engagés sera effectué
sur la base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales et
réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la CNOPS
est subordonnée au respect des conditions régle-
mentaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle  auualadll allag adies
identificotiondelagent s i e
Date de dépdtdudossier: | [l | |l | | | kela¥ials
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o2kl dalazh | ilodlall 4d 59

okl e @l sl
Assurance Maladie Obligatoire

N°CIN :
Lien de parente du bénéficiaire avec I'assuré (e) *
Conjoint |:| )]

Enfant[_] oo

CNO[)S Feuille de Soins Maladie | ... . .0 ...
N° Bordereau . N° Dossier:

P 'Pa‘#ﬂe_’ ervée a l'assuré(e) (ng)).!ua}lhdob
Nometprénom f.) gk ddly iladl @
Ne d'Affiliation : bl sl @8,
N° Immatriculation : tJexadll 03,
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| Montant des frais : | R ot i \wog m Dhsl s cdyylall il

I Nombre de piéces jointes :
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_ Déclaration du médecin traitant g\l clall o 1223

[ Bénéficiaire de soins Sladalf s dzad )
Nom et prénom:_ . . : pasddly Sl il
Date de naissance : S | 1 i ol als
N°CIN: e ilina] =l Vi 6V tabesl) asyarll A8lla, o3,
Sexe*: ML s r[]u ay ;N\ ¥ x|
Identification du médecin traitant th-U VY e

Maladie * ﬂ /ua 3y | Pli conﬁﬁentlel.rerjus *

| N°INP : ph) ot ies‘& MW@?,JI @iyl
Type de soins SV @M ; “fut‘! hd\ 3‘1 Ter e R Ea ul:)hii@a

Da;e de grossesse :

Maternité * []  *al
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£ Dite prévue daccouchem
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! Hospitalisation * D * lidial Dated‘hosplt&iﬁti@
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Accident * i:]
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Signature de |/assu

INP : Identification Nationale du Prdticien
* Cocher la mention utile pour ehaque case
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des actes effectués : ;
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M.

MME  BOUHAIK SAIDA
NO 64 LOT ESSALAMA HAY
FLOURIDA S

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N“ de Dossier :
Nom et prénom Assure :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : e SR

Code Etablissement :
tom Tlabliesement &
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FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 90146

, 400,00 Nombre de piéces : 1

Agent de réception :  9MGE303
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CLINIQUE RACHIDI

——
oto-neuro-ophtalmologie

V Casablanca, le ... 2.1.00T_ 2

Priere d’hospitaliser l

SIHSAR)
O66A1 3633

43, Boulevard Rachidi-Casablanca \\:—))D shadl ol _ cadll gl 4
Tel:0522221296- 0522 20 9243 - 05,22 29 48 36137 ; : sl
Fax 052222 03 57 - E-mal : rachidi@clinquerachidi.com s ggggﬁ&nmm iy

www.cliniquerachidi.com
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Cochléaire en ORL MAFOS ple SIS Secrétaire Général MAFOS

i Sl Lasall gude MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

- [nT r\rt;‘v‘,
Casablanca, le ........... LY O o solidadl) Sl

CONSULTATION PRE ANESTHESIQUE

Je doisl'opérerde ..................~./.
ANTECEARNLS ..cciviimmisinimsnmmmesmsmn b

Avec mes amitiés.

¢ ge. kachidi - Cage Tem=Teec = &
ICE: 001711023000 57 - IND: 051922103
L. W A ddvEa=h

Pr A. BENGHALEM

En cas d’'urgence, s’adresser a la Clinigue RACHIDI - Tél. : 0522 22 1296 /05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 &

0522 48 60 00/ 05 22 48 60 01 : algdl — Laawll 1Al —a,.&%’! alw - §m|,!i g ola 58
58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057




