Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N% w19-533525

& d’Actions Sociales ™~ ¢ .
—— e 2 S s de Roval Awr Maroc i VI L T M
y i - \"! — }‘, \
l U
Conditions génerales ‘ @./ EJ L:J . _J
s Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne | Ma|adle Dentaire Opthue Autres
- — Cadre réservé A Yadhérent (e} —— 17T
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie $\ 1}. é g Q :} f\’/ ‘
: st |
L La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule Societe ‘
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ Actif ) Pensionne(e) ._”_,:' Autte 1171 ¥ . / ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ! /_{- :/7 f‘\/// L_:)‘(' / f ; /{\: / el b M. € & ‘
|

que pour tous les actes effectués en série

= -' . A 3 . t an 3 1 2 feuille dd Date de naissance /'{ 5"- / o — / /-,-»‘— (56 --év

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

> Q g
soins Adresse !\R : i gt — L“,\’
| —

_ " <' 1s.srbald g : :
L Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ) C / X { ' gi ‘—‘ £Y i) i) f}
- é /
Tél s otal des frais engagés B O

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

Pharmacie :

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au Meédecin

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

mois

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee

ou de traitement canalaires

|
5 les 6|

par le médecin prescripteur et renouvelee

Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge pec@ mupras.c

MUPRAS

1tact@mupras.corr

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

ies personnes phys

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des oonnoh personnvﬂvs
Fait a : - v ZR. [N ).... O

Signature de lI'adhérent(e) r g gg

. La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement | DA}G(A Fadoua
- | Cachet du medecir Dr I

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | S {P mb“lque

a mutuelle Mw.edn dE |
Outioue A5 i fdeafl de Sport |

¥ (-

, . W - Z5.[C O.2-=

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins | Date de consultation N J
— / 2, / {790 74 L)

Rééducation [ Nom et prénom du malade . 4/ L... . ,.‘*-u L e v el N N
L] ) <

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de| i

i [ Lien de parente E Lui- meme L Conjoint
réeducations | - \ - L i { =
| x . Caum.d.d \ S E o L .G .
- Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feullle de soins Nature de la maladie : e - % t
Dentaire En cas d'accident preciser les causes et circonstances 1 Ay .
- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins <i & -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les e ous plronfidentiel 3 Fatterdion du

obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle -
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés su ’@usente declaratrnn Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des |

Natures des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1
Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Ac m
A LJ“: ( . -t ~f INP: |, \\‘:;J Q‘ / ‘} 6 Important
.. | B S | CORTEUUSRRIURREENTSRERY WINREERRRORIN. R .. PR \N
i & T rererereesssnneas] B [
Dents ature des INP
i i et L LU Jrsiss S i esieniiaeTad SOINS DENTAIRES i Diaon:s Ceefficient ’
1. Jh I | Traitées Soains
l I T O e T e ) -
P . :
EXECUTION DES ORDONNAN‘GE . i
Cachet du Pharmacien i i
| Date \ Mun[ aint de l a Facture Eo— 1 R
77[”7]7{]1] F()Ul nisseur | —— | A
{ L., |
. ——— | ' — —
1
" {
| \ -« —_—
I | e S — T ]
51 i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i 1
Cachet gbig r\amﬁ\ g | Désignation des Montant ! O i R T —
Date . |
Labor '\r{l\) !Q‘?L@l hv%'}uﬂp puze ‘ Ceefficients des Honoraires v l‘
S0 F A TAG ) - > P ‘ :
,“'.i;: = A A1 A L./ .. L% o7, SO SRRROIE- L = - TS T - NS i /
Fo SN ‘ 9% i i 1 AN PR , 1 I
P | —
3 B L [ —— issossscommusmsusinsmnsseszi |
B 29 [ {
QS" \*S\.\" P S| (————, R — .
(_:_\)‘ .\-;‘-' &" | 1 O.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
bosausuaiz, T e LT (TIToT T Ty ror e O NN
N “)\L [ o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H -~
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature | Date des . Nombre Montant détaille | s) G
du Particien | Soins AM PC IM IV des Honoraires | A I
T T | | | -
..... ] . S — l | — \N
ssig | . }
I | \ } [Création, remont, adjonction)
b e ed | b-- ‘r__.
| | | -
i » — — ]
f ! —
y I ]
—
[
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION







o

()\SM W9 o YA Ay uanQll
% RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca. le 14/10/2020

FACTURE N°: 03091/2020

Nom & Prénom : EL RHOUL MOHAMMED

Date d’examen  : 14/10/2020

Examens Honoraires

RX DU PIED DT F/P 300 DH
NET A PAYER 300 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
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Tél: 0522 321765 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - 1F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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mum Dr, Nadia Moubachir ===

Specialiste en Radiologie

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

= e . = Dr. Ikram Zaamoune S

Spécialiste en Radiologie

Casablanca . Le 14/10/2020

EL RHOUL MOHAMMED

: DR DAKKA FADOUA

RX DU PIED DROIT F/P

COMPTE RENDU

Absence de trait de fracture visible sur cet examen.

Minéralisation osseuse normale.
Interlignes articulaires respectés.

Absence d’anomalie des parties molles.
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