Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *NMUPRAS TN s el
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Conditions générales 0 O 0
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres
. ; . Cadre rés; Fadhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. @Cﬂ/]
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matncule " SOCIELE ; woveeereer oM Am e
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ) Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom ‘%-m(:bb\ ‘WO mm%d »

ST oSS ‘é\\'x\C\\QC\Q
TélL m \.\\«\?D\-\rs?al des fr:nsn.%rg‘a@eS . Q%%

Cadre réservé au Médecin

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

s50ins

[ 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 confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

» Cachet du médecin :

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

la mutuelle

Optique :

- Date de consultation :

Nom et prénom du malade (2—\ {(\'k\ QM(\()\ . Age
Lien de parenté : O Lui-méme momomr O Eenfant

NILUre 0 13 MAlAQIE @ cerrsrrmsmmmeseessssssmsssrsessesssmssisssssssssesssssseseaseess

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
-

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

e proth u de traitemen nalaires, I r labl nseigni r la feui i !
En cas de p i e traltement canalsires, Faccord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigpefién

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

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

, . . Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements bort€S sur la présente déclaration. Je déclar
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 3

avoir pri 553 clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - % &%‘X’ C(_,ﬁe - Le: Vs f

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 stgn:ture de I'adhérent(e) ;-

} mois /

Adresses Mails utiles
| 0  Réclamation : contact@mupras.com
o 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 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

REF :

610-2-06 :
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Référence structurée : 200595642787594

Emis a Casablanca

le : 26/05/2020

Page : 1

I

Identifiant de la famille Aliladl iy 23| ZIATT AMINA _
JNAN CALIFORNIE IMM SAPHIR 4 ETG 3 APPT 18 AIN
N* d’'immatriculation: 183619729 CHOCK
Reéglement du mois : 05/2020 CASABLANCA 2000
Mode de paiement  : Virement
Informations : PoClaglea
! ; : ' : | i okl Ad :
i ! zMall fey ) ) daall | FATE % ; J A Bt o r
P3Gy Yl g e e s | bl _ .#;‘_._ iy ) Al el Jalaal I,,Am. | o g gl fya
Rl i s . ~ Basede Taux de i i
Rél‘ereéme SRRt Huts g Actes Prestataires de soins Monfﬂnt dela 'I.‘a.r i de Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement¥%o
ZIATT AMINA
070817891 30/03/2020 CG ETABLISSEMENT 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
070817891 30/03/2020 PH PHARMACIE 932,10 432,70 1,00 1,00 432,70 7 333,18
070817889 11/05/2020 CG ETABLISSEMENT 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
070817889 11/05/2020 PH PHARMACIE 432,70 432,70 1,00 1,00 432,70 i 333,18
Total remboursé pour AMINA 666,36
r r r
| Total général remboursé 666,36
|
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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