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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule f{lﬁt.‘.-')ﬂ ........................... Société : QAM ...............................................
O Actif 7| Pensionne[e] O Autre:

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné

= Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | [ () Actif (9 Pensionnéle) [ AUbre oo
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 2 la feuille de
s0ins. |
harmacie : I

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Tel.: Qb

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 '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.

tique : ) _161° aa WV
Date de consultation : ___/_‘L.L-,_../..u.l.../...Q:m )_::
Nom et prénom du malade : ... N £ S & ‘H ............................... Age..R.........

() Enfant

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
aducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : g Lu-meéme
rééducations.

Nature de la maladie :.......................1[s

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

taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘|s cormalssance de la clause relative & la protection des donneea personnelles.

o: Al /3. L 2P0

obligatoire avant le début de traitement.

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
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0Is

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

\
rise en charge : pec@mupras.com |
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com l
[
I

garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ere personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de oréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes '

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

| |
Dents | Nature des |
Traitées Soins |

et C I -
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SOINS DENTAIRES Ceefficient
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|

Date Montant de la Facture

x MONTANTS
‘ DESSOINS |

[ [ ' DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du, § < € ¥ate Désignation des Montant

¢« Wi Laboratoire et-du Radiologye - Ceefficients des Honoraires , ~
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JUTT e seam G et P 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) L p——]

H CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fon ctionnel T"‘"‘"FI-FL"’,‘CJ'JE necessaire a |la profession
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

DATE DU '
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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(‘l.\ESS: 9720732 - Patente : 36017172 - LE. : 14474751
: LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TENSIFT
276, Boulevar Oued Tensift, ler étage
OULFA Dr Hafsa ALLABOUCH
CASABLANCA Médecin Biologiste
TéL : 0522 90 t)(I“Z-I-I-—“I-":-l-\ 052900020
Casablanca le lundi 22 juin 2020 Homme NASR SALAH

FACTURE N° | 24758

Analyses :

PEA fofale s oo s | B| 300| Total : B300

Prélevements :

\tl]‘._ ----------------------------------------- | K _ 1 |

TOTAL DOSSIER | 412,00 DH

Arretée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Douze Dirhams
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HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
06/05/2019
ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE
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Dales d'antériorités

Prélevement a domicile sur rendez-vous
267,7I§_c-)ule§fard Oued Tensift Groupe ")’ 1er étage - OU|ff=: -20220 Casa;b:)an;ioiretensi ez
al. - .05 22 90 90 21 - laboratoiretensift@gmail.com - www.labor :
Tél.: 052290 90 20 F-ax- 05- T o aaa  ic.14474751  ICE: 001684731000025




