RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

”';MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré \
&'0" Ackons Sciiles N° P19- (4018
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ditions générales :

X Maladie O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule : Y ';C .............................. Société :

O Actif & Pensionné(e) J Autre:
Nom & Prénom S KHATTA R L . D ITLS s sesssssseesesssneeees

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

, A Bt eseesessssaesssens
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de nalssance """" 13"1:‘-’ """""""""""""""""""""""""""""""

soins. Adresse : 5_}11 f\,:.u.. LWL% ﬂ\’—‘}f A‘.\‘?‘U;} \’W\{. h l— : »—LA,%;w.:LLW.L
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 7 A ~ 1)
Q668423262 1 Total des frais engageés : Y o Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: é{:} """""" 25)" gag L
diologie et Biologie : e L v

Cadre réservé au Medecim /74—
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre Y -/ a7y,

jointes 3 '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 :

Date de consultation: ............. i ST AN .

; ey T, Comip o T
Nom et prénom du malade '..L__.f.'t}..‘f'fl‘;i.L.....;lx.r.(..r.k‘l..drf R

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme
rééducations. | ‘;" )r

: : s . ! Nature de la -5 JRESE— S PRI PR N [ p——————y.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. maladie 1‘ NVl ¥ :

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circdhistances : ... 0.

rothé i n nalaires, I'accord préalable i i i {7
En cas de prothéses ou de trakement cana  10eE prea renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un oar-actére conﬁdennel communiguer les rensmg'\ements Sous x,l )

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle .g U

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i S ; e
’ P J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés:surila présente géclaration. Je déclare

Lf:.l radio—aprés.sums est obligawi're en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pr‘is naissancede Ia ¢latise Pelath.ra 3 P pr‘ol an des dcmnees persondelies.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:... 2R 1 .............. g X Le: I 7 R L. S2n2A....
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e):...........ccccooeevreresnerrn
mais. ) . -::;////
- ) ;
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Faractére personnel

LIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angl
Casablanca 20000 - Tél ]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cach@t signature du Médecin

antégtan;)e Paiement des Actes
R

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Caehet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Qﬂb,ﬁjl ....................

Montant de la Eﬁ{turé

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'a

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

cte pratique en indiquant la nature des soins

d ;
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ s ticient
Traitées Soins
' CCEFFICIENT
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R R | 3
5@y TR MONTANTS
by D) | \ DES SOINS
e — [ ‘ N
D€——F—>»G
8 \W, W s | =
e | a8 DEBUT '
S a0 | D'EXECUTION |
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FIN '
| | D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thér apeutique, necessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/590u 0522472689
Dom @ 0522 798532- Fax: 0522226297
GSM cabinet : 06 78 18 18 16
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A agressenau médegin denseil de la MUPRAS &gys s-pli/gonfidentiel)
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