Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutoclle de Prévoymnce w2nee1s22 P
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Cadre rése é I'adhérem (e)”
Matricule :- fd > sOcpétEZ{ H H &gc/zfﬂ/

O Actif Pensionnegg‘r O autre:

Nom & Prénom : MA [\/O U A&?é éQ :E.‘ %’

Conditions générales : 0 -
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Den

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

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
U'entente préalable est exigee 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 a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Leswvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

[
- La factyre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| g
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ~.
- — ; ' G n Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de R
la mutuefe q'. {
) "
Optique : - 7,
= I Date de consultation = -2 Loz
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. :_! Date de consultation : 2"2"/4 # G_ bd. g
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade : ﬂ C/ U I /q g B
- . 3 z
r le mi n pre:
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté - Mw-men'e_ C] Conjom . )
rééducations. pt ﬁ .—-b-» .J ,
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .‘% Nature de la maladie :- Rd ' i .E 3 Fa ) o i =y e i
= ~ ;
Dentaire : v En cas d'accident prec:ser las causes et circonstances :
-
- 2 : ’ z : :
_ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable rensejgne sur la feuille de sot?s _ei_ g Dans le ca¢ o I maladie Sursit un caractiire confidentisl, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. &' médecin conseil de la Mutuelle. )

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- . N : i J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris lative a la protection des données nnell '/L
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita : FE%’WA‘TAW _z? 25 ....... ,20?, 7

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :--

mois i}

~
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Pri har as.com
Yo chacge e s Déclaration de malaie ¢ W21-661522
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'Egarﬁdu traitement des-donnéeg

a caractére personnel

i
Il sera nécessaire de le présenter pour toute N P ” M/wq U W

réclamation ultérieure.

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule 0_{-{7 E ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, E@

Total des frais engag
Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dépot -g' &
4

MUPRAS :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

J




I T 3
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ccefficient des Honoraires ieme e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

[EETROPTE [ETTTIRN o P P00 O Important :
. J] - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CCEFFICIENT
EXECUTION ORDONNANCES
2 o g DES °E DES TRAVAUX i
)
Tchee a.r'macnan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
MONTANTS
DES SOINS
e
4 ff——y
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ’
Laboratoire et du Radﬂgue Ceefficients des Honoraires
e —
FIN
...................................................................................... D'EXECUTION
— e
\d -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
i ~ AUXILIAIRES MEDICAUX e - DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Therapeutique, nécessaire a la professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

\

VOLET ADHERENT N

* |l est entendu qué le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Docteur Brahim BOUAITY _—. U.lo.n.:g.nﬁ Eatl il joiSall

Specialiste en Oto-RBhino-Laryngologie (ORL)
at Chirurgie Cervico-Faciale
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Specialiste des Hooitaux des Armees frangaises { Val- d e} - Paris.

- Angen Mécean Calone! =t (el de senvice d'Oto-Rhiso-Larynpologie
=t chirurgle Zervico-Faciale o 'Hopital Militaire Avicenne Marrakech
Exploranon et traitement de la surdiie, vertizes, des troubles de 1 voix,
du gout dodorat, du ctommei (ronflementi et aderges, N i

- Chirurgie des amypdales et des portres - cancerologie - Explorations dtepell - Al 2t g gjelll fate

fonctionnelles et endoscopiques.
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PRENOM : AbDEC AA 2

ASPIRATION DE BOUCHON DE CERUMEN

DES DEUX CONDUITS AUDITIFS EXTERNES
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Docteur Brahim BOUAITY

Specialiste en Oto-Rhino-Laryngologie (ORL)
et Chirurgie Cervico-Faciale

- Ancien Professeur de lenseignement supérieur aux Facultes
de medecine et de pharmacie de Rabat et Marrakech.
- Specialiste des Mapitaux des Armées francaises { Val- de- Grace) - Paris,
- Antien Médacin Colonel et Chef de service d'Oto-Rhino-Laryngologie
et chirurgie Cervico-Faciale 2 I'Hopital Militaire Avicenne Marrakech
Exploration et traitement de [a surdité, vertiges, des troubles de la voix,

uh.l.t.g.dl paalyl )9.|S..\.II
W aahs g ooyl i Silasl
sinl s asgllaniys g3 pmiall i1

R (R
Ml sy Lo [l pfsal! idiaally Gil g asgll dals g dpainll

JBials @afpal g jeadl - dselasl g (uadll | gl (Slis g

Mol il g Bl duall g ol G el puladl i -
oub ol i | Gl At Slidlaall elaBl -
el dalp g ok dnas gy g @le i wmb

AT ol Sgal . pat Sl | (&gl jgull 2 g el -

du goit dodorat, du sommeil (ronflement) et allergies gt - gl 358 g gl Sl -

Chirurgie des amygdales et des goitres - cancérologie - Explorations
fonctionnelles et endoscopigues.

Marrakech, le ) 22 DEr ZBZT oSl

FACTURE

NOM
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APDECA D
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ACTES ET PRIX TOTAL: 15000 H
-CONSULTATION: 20 ) [1

-AUDIOGRAMME : 230 D If
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Boulevard Abdelkarim Al Khattabi, 111 Résidence Imane , N°42 , 2¢me etage[avecascenceur) Gueliz ( a cote de Acima et Electroplanet) - Marrakech
Tél : 05 24 45 83 20 / Urgences : 06 24 97 85 34 /E-mail :bouaitybrahim@gmail.com



Casablanca El Jadida

Hay Mabrouka Rue 28
N° 118 Sidi Othmane

Place Abdelkarim
Al-Khattabi N° 16

Beni Mellal
Bd Mohammed 5, Imm. 282,
1% Etage N° 1

Guelmim
Bd Mohammed VI, N° 119
Tel. 0540 10 95 96

Tel.: 05225972 78 Tél.- 0523391553 Tel.: 0523 48 88 02

Casablanca Hay Mohammadi  Khouribga Marrakech Ladyoune

Projet Hassan 2 Imm. 1A N° 2 14, Bd Brahim Roudani,  Imm. Harmouni 3, Ang. Bd. £l Mansour Eddahbi et Imm. Essalem N° 304, Angle Bd. Smara
(En face hapital Mohamed V) 2 Erage N° 3 By, Abdelkrim Al Khattabi, 1% Ftage N°2 - Guéliz et Bd. Mazwar 3°™ Flage N° 14

Tl - 0522 60 60 14 Tél - 0523 58 07 59 Tel.: 0524 42 28 51 Tél. 10669312308
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ESPACES DES APPAREILS AUDITIFS
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Prénom :

Adresse - \MFVKVL— 77777777777777777777777777777777777

Age :
Date :

il LT Tiany o 5 sl
Ne vivez plus en silence,
ensemble, nous colorons votre vie.

( AUDIOGRAMME )

Observation : .
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