Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-506265
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Conditions générales : M D
. : ; Maladie Dentaire

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,
: Cadre réservé a I'adhérent (e)

E:)Autres

*  Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie g o P> R l
i *  Lavalidité de la feullle de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. gﬂcule e R e
* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom O‘é’;pﬁ:&m p—— - pres ‘
gue pour tous les actes effectués en série. o T/ 0,)/ 1
"  Encas d'accldent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille dg Date de naissance : e st lsiifeegeinimiieispegioisd i ety !
: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Tél. - &"9’443,1(9-9? Total des frais ENRAgEs © < mimsms s Dhs .;

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
; i p Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ¢ E.z 6 Hﬂv M
la mutuelle. h
¢ " gt ...__.....‘_Q
Optique : ) j a “i .7‘5. = 3
L sdecl i 'optl 4 iof : . Date de consultation JAo fo B 2 . f } E f %
LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. A \ | 3
Rééducation : Nom et prénom du malade i3 L)WL..,} dHp BV Rt \3{ . it AgE:
[ M : . . " @ anIN
U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lui-méme %?jw\ f. LU D Enfa‘nt
rééducations. \ \_3 ' \ ‘ 2
. : y ; A . " Nature de la maladie ;- AR REAAC A of X;,)ﬁx,u\.«"—- , V..w.n.,‘ Ao XY Hu
Pour le remboursement, la facture et le calerdrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circaptances ;-
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ob a maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renselgnements sous pleonfidentiel 3 I'attention dul
obligatoire avant le début de traitement, médecin conseil de la Mutuelle. i
*  Lafacture doit Btre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement : ] ) . : sclar
. Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. T ;
L radio-speks soins est oblieatolre en cas de prothbses oy de traltement canaiaires. avoir pris connaissgnce de la clguse relative a la protection des données ]-.)ers‘cmnelles1 .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & - CML. A& Le: 4.9 QA i
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :-

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella

MUPRAS :Centre Allz
C Fax:05 222278 18
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Foncuonnel, Therapautique, nécessaire a la professan
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Dates des Natures des Numbr.e & Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pne de preciser la dent Lraitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP ﬁwf_}]_u’ﬁ W X 0 important :
— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
- . ‘ I'p H _
SOINS DENTAIRES De_nt,a Nature des Bealicione we: Ll | | | 1 |
Traitées Soins
»
P ———
= EXECUTION DES ORDONNANCES : ) e
Cachet du Pharmacien _— M i H ' i s
ou s Fournjsseur a ontant de la dt.ture‘/ AL
f!;-f ............................. ‘87 50,2, .
‘ B ANC TSI Sty MONTANTS
DL % A N ) N il - o | "% DES SOINS
< o/ T —
...................................... s(y) Ok i
0 ————»G :
/ T o P : @
o | 200 s DEBUT
'ANALYSES - RADIOGRAPHIES L i Y S s DEXECUTION
) ; . st m————r
Cachet et signature du Data Designation des Montant y / ‘:V" 3
Laborataoire et du Radiologue Ceefficients des Honaoraires B
A S
..................................................... _ FIN
..................................................... | DEXECUTION
SNSRI
..................................................... i
..................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................... : P ESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
CCEFFICIENT
— =] VALIX
P ______ AUXILIAIRES MEDICAUX e ) 21200z DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé h—————
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R [
MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

Dr. EL BOURY Mohamed Reda q 1y 20a gl sgisal

Médecine Générale - Ostéopathie g el — plad! cudad)
Jualill g alaal)
« Dipldmé de la Faculté de Médecine de Casablanca ‘ glaaad! fadly wdad! dulS pups- o
| = Diplomé en Sciences Pharmaceutiques -
de I'Université de Kingston de Londres adily
« Diplomé en Ostéopathie de London College of i
Osteopathic Medecine (OMT Training)
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Lot. Zoubir Rue 1 - N° - 151 Appt.1 - RDC - Oulfa - Casablanca @ : 0522 69 03 53
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Facture N° : 00001 ‘J .
(Dol

Code Client : AQ 01

Facture de Mr Abdeslam Qasm

| Prestation Tarif Qu: tité

Séance de rééducation 250 dh 2 sé inces

[otal : 500 dh




