MUPRAS Déclaration de Maladie
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ’
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade : /{ ﬂtea(//lfy 3/9/17/ R A/

Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint D Enfant
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En cas d'accident préciser les causes 8t GINCONSTANCES © ..........c.oovwvuevemeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeoeeoooe

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'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 I'adhérent{e) :...................................



Important :

Le praticien est p,.,e de preciser la dent traitée, l'acte pr‘at|que en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radmgrapmes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER\LES BEJETS

——

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre reriseigné par le praticien lukméme notamment la natyre de Ia maladie,
= La validité de la feuille de soins est liritée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires apécinis:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains;
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & jDindre ala fauille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli CDHﬁdenﬁell doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le mggegin conseil de
la mutuelle.
Optique :
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soing,
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début geg séances de
rééducations.
. Pr_)ur‘ le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la fey;jg de soing
Dentaire : '
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilg de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renowelge toug | 5
es

mois.
Adresses Mails utiles Y
0 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitems, s ohiikes
nn

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartie, de I
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com e I'Horloge
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N° Dossier: 160923 | o4
N° Dossier externe: ACC-09616-16/

Type de dossier: DENTAIRE v
Bénéficiaire: EL ARQUAM SAMIRA
Situation: Notifié v
Sous-situation: v
Date de début: 16-05-2023 ]
Date de fin: _"_|
Date de saisie: 16-05-2023
Evénement: -\
Commentaires pour I'édition
vl
Commentaires existants [¥]
Date Type Commentaire
ACC D580 3CCM 24 25 26 +PAP INF 36

17-05-2023 Manuel 37 46 47 SIR RXAPRES R SALAH
\ IDOUBLAIE————
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Radiologie
Rayan

Dr. Khalil LEBBAR

- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat).
- Praticien certifié des hopitaux Militaires du CASABLANCA LE : 09/10/2023

Val-de-Gréce (Paris).

- Ancien radiologue des hdpitaux Militaires
des forces Armées Royales.

- Diplomé en radioc..gnostic et imagerie NOM ET PRENOM Mme EL ARQOUAM SAMIRA
médicale de |a faculté de Nancy PRESCRIPTEUR Dr..

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Absence de lésion osseuse focale.

Intégrité du canal dentaire.

ATM en place, d’aspect normal.

Clarté normale du fond des sinus maxillaires.
Appareillage dentaire radio transparent.

Confraternellement.
Dr LEBBAR

* LR.M 1,5 Tesla THF
~ Corps entier g T

* Scanner 64 barrettes 3D
~ Angioscanner : A \
~ Biopsie Scanoguidée *
~ Arthroscanner |
~ Dentascanner
~ Coloscanner
~ Enteroscanner

* Radiologie Numérisée

* Echographie
~ Doppler Vasculaire Artériel et Veineux

* Mammographie - Tomosynthése
~ Repérage stéreotaxique

* Panoramique dentaire

* Osteodensitometrie.

Adresse: Bd. Badmrani Hay Chabab, Lot 4 Ain Sebaé - Casablanca
Tél.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227







El Arquam Samira
iD 138828
DOB 24/10/77

CENTRE DENTAIRE FR

DR.Rachidi Fouad

Madinati GH 05 imm 4 N°02 Ahl loughlam Sidi Bernoussi Casablanca
pr.dr.rachidi@gmail.com '

0522 76 62 65



