Déclaration de Maladie
| RECOMMANDATIONS IMPORTAN®ES A LIRE POUR \NMUPRAS
' ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N wig-537168 ‘
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| Conditions générales
[ " Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné %aladie . Dentaire O Optique O Autres
[ . , i . o Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ) o (Qm
| . La validité de 13 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : /( 2 S é} s e e e
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) D AN rmeenseerssantomares e piomyinbasmsine sy Ao i S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prinom : @&N ﬁ “ \-{ E’ N' E— j{é—{’“ﬁ{" .
que pour tous les actes effectués en série. 5
| " En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille d¢ Date de naissance - O 3/’4 OM —? L‘( -
SOl Adresse :
*  Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances . 6{ S’/{ C’;’ J’/ ) Z q—-(( ZJJ
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: 9 s Zé > /1o~ Total des frais engages.: o DhS)
Redialoghe #C istogle:: Cadre réservé au Médecin 3 3
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) i
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut Btre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin:: - .' i : B
la mutuelle anfl ! i
Optique : / F
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : e ~ S & - g D
Rééducation : Nom et prénom du malade J)&'J-«”-#u’a”“i *‘/ H/

- Uentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

. J aneman
Lien de parenté : D Lui-méme . O Conjcnnt /? @ Enfant

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances. ; =« =
- . -
3 roth raitem nalair I lable ren né sur la f n r z
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa e renseig a feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com €r g Tenseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle B )
3 |
*®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des rensétgnements portes sur la presenté déclatation. ‘)E’ﬂs:hre

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i 5 & avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelies

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fait 3 = Le o oo onine st ssiingoamnssinasiassisaisi - §
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &) Slgnature del' adhérent(e)
mois
—
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
] 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 a la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des donnéeq

d caractere personnel
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Cachet du Phan i

h Date

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'CDF
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Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire at du Radiologue Cosfficients des Honoraires
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Cachet et signature
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

B DES TRAVAUX L__.,__/

25533412 | 214335852

00000000 | 00000000

00000000 | DO0C0000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
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[Création, remont, adjonction]
Forctionnel. Thérapeutique, nécessare a la professon

DATE DU
DEVIS
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Asmad ZAIDANI P N [ PR I JPE 9N |

oyl g ikl yolyel L4 deslais
JLik¥l aic (darall) gl g dowlund] ol ol

Spécialiste en Pédiatrie
Allergologie Pédiatrique

3w 7 Mai 10
2 Gooﬁ

Casablanca,le : ... . ...

géul—ﬁ.\_fi ur.xb‘w Tl ) Ail¥L> . olgall s¥g0 i3 Ll gulladl 24 HH gLi 25~
25,Bd HH 24, 2éme L[']“C 'Lot.] ly Thami, Hay Oulfa (a coté de la pharmacie Atfal) - Casablanca
E-mail : dr.zaidani.a@gmail.com : jigaS¥iadie GSM : 06 66 19 91 42 : Jeosad # TEL: 05 22 89 (07 70 :caslg



%sé’ PPV : 61,20 DHS »vr.vro.



