RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU.R i\]/fMUPRAS Déclaration de Maladie
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ditions générales : (0 Maladie (J Dentaire () Optique () Autres
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad 5 s 3 I'adhé N
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. e e el L h
Matricule :...... 29 ................................. Société: ....... Q&, L

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
O Actif (0 Pensionné(e)

Nom & Prénom .../ ALA.CLA. '1
Date de naissance /j}/{/./fé).l‘} .........................................................................................

L'entente préalzble 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

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

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

iologie et Biologie : " _ ) .
9 9 Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet 8 deck
) . ’ , ; 2 chet du médecin :

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

la mutuelle.

ique :

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

éducation : Nom et prénom du malade ,ﬁ""‘!‘\
Lien de parenté : g LuiFméme () Conijoint () Enfant

Nature de la maladie f&?\ﬂs (6? .............................................................................................

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 a la feuille de soins.
ntaire : En cas d'accident préciser 1S CAUSES BL CIPCONSLANCES : ..........ocovousemeureemeeeeseeseseeeesmeesseeseseeemseseseeeesemeeens
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s 06 G a0 b rlati. Sk U Caraahrs S it W orts shus-Bl Gon a Immun du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. L ey e A

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Stgnaturﬂ de l'adhérem:(a] ...........................................
mois.

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.

Adresses Mails utiles 1
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 & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin
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Dr. GUE. amza
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Montant
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LuST XYoo
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% AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

[ T
De_m,:s Nat’.urre e Ceefficient
Traitées Soins
l .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
IF . MONTANTS
| DES SOINS
[ [ [
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D'EXECUTION
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| ﬁ FIN
‘ ‘ D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

(Création, remont, adjonction)

a la profession

DES SOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LUEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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MYCODERME® 1% CREME

l,;gg 33953&}9 Nitrate d’éconazole

PPU: 35,70 OH
Topique Tube de 40 g

Voie orale

MYCODERME® 1% CREME

Nitrate d'éconazole
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. PPV:14DHO00
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 1F 76936360xICE 1

Béncéfliciaire ;

Mr ANACHAR Allal | Prescripteur ;|

[ FACTURE N° | 2108272262

| | Facturé le : | 27/08/2021

(626255000008

DR A BENABDELLAH

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante—cing dirhams

-

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 I
D=Dimeres - HN
0370 CRP B100 B
Total 400 TOTAL DOSSIER : | 465 Dhs




A ubll Jlldqaill Jlgo priag
Laboratoire Jamal d '‘Analyses Médicales

- Docteur en Pharmacie ] s -
- D.E.S de Biologie Médicale ° . @le 2. Sdeall Olulyad! palis -
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition AN | R P NP PORPRT {

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé ot gl guill g rouall @lc 2. gisos -
- DIU de Biologie de la reproduction laa M fadall dackall palis -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale odall SSdaY 2 Bagad! palis -
- Auditeur IRCA en SMQ IS0 9001 9001 3) 3agadt B1a) pllai) <lem ) Alae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale ondall SO 2. Sagatl Ahae palis -
- Chargé de cours UMVI Slautl deomae asle 2. juisloe -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 1518{,3._.1 €l yB g Bagamll Ailie -

Dr. Jamal ELKAISSOUNI|  yigaundill Jlg2 jgisall

rinieur D BENABDELLAH A UNVARITAMTINIAAY -~ M ANACHAR At
Ville : SSALAM
Dossier n°: 2108272262 Enregistré le :  27/08/2021 a 16:04, Edité le : 27-08-2021 al17:04

- ———-Comple Rendu d’Analyses—————— e e e e e e

HEMOSTASE

D-Dimeres 0.05 mg/L (<0.5)

Hemosl L D=Dimer HS 500 Méthode
Turbidime 1n|

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE - cvunition <ione

( RP ultm \enslble 1.5 mg/l (<10.0)

whidin

Daossier validé par @ Jamal ELL KAISSOUNI
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