Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance N? w21-637830
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Conditions générales :
® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

b Maladie U pentaire O Optique OAutres
Cadre reservga I‘adhgrent (e) N
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Nom & Prénom ;e

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :

e é

Adresse ...........................

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala feuille dé
soins.

Pharmacie :
L |

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ' Dhs}
Radiologie et Biologie : o
®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| E;
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q
L
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de :]
la mutuelle. <£
Optique : < Tal. :
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. o Date de consultation : -
<.
Rééducation : g, Nom et prénom du malade :~ . sl
]
®  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de y " g
P 8 p 5 P € E Lien de parente : D Lul meme . D Conjom Enfant
rééducations. P ol ( /Y \"\ & \
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. E.: Nature de la maladie :- u“ L- e
. (¢} & PP |
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et circonstanggs : #:
b
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ] . ) . ]
‘.:; Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. )
®  |a facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. p h . de d
atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés su : ion.
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : - ” g s r la présente déclaration. Je déclare
. ; avoir pris connajs use relative a la protection des données onneHes/ )2!3 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : P Seosnimiionns & - { i
Fait i L L s X
® | déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de |'adhérent(e]

mois. J

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde Quartier de I'Horloge

asablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mL
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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} Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Phaémacian

Date

18\
Montant de la Facture

ou du Fournisseur ;
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~
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cgé’hat et signature du Dt Désignation des Montant
| Laboratoirg-atdr f —— Ceefficients des Honoraires

MlleBOUKILI Rim .
s pycsier 120127005 / Date 27.01.2022

wsessssens Total B: 268 / Dossier : 238,52DH ......
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

.

Important :

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

Dents Nature des

me:l L1111 1]]

SOINS DENTAIRES e A Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
I |
H
MONTANTS ‘
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______J
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FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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EN CAS D’URGENCE : CLINIQUE LES IRIS
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine - Tél.: 05 22 39 25 30



Dr. Dapiele DUVIGEANT MESTASSI

Diplomée de la Faculté de Médecine de Montpellier
Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan

GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
ECHOGRAPHIE

4, Place Maréchal
ler étage - Casablanca

Tél: 05222769 05/0522277550
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[CABORATOIRES D'APPLICATIO!

SCIENTIFIQUES
i 11-13, Rue Houcine BE
|CASABLANCA - Tél: 05 22 °

MlleBOUKILI Rim
Ddn 15.01.1997 / F
Nr dossier

i
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nonr sean en fiot ardonnance

EN CAS D’URGENCE : CLINIQUE LES IRIS
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine - T¢él.: 05 22 39 25 30




Docteur J. TAZI SIDQUI Y.TOUIMI BENJELLOUN o”

A.TOUIMI BENJELLOUN

Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

Membres Uni\é&?, blﬂ International

FACTURE

Numéro g0127005

N° Matricule:0003583

Analyses du 27.01.2022

Prescrit par : Dr DUVIGEANT MESTASSI Danielle

Mademoiselle BOUKILI Rim
16 RUE DAMIR EL KABIR
CASABLANCA

RAM MUPRAS

Le 27 Janvier 2022

PRL SERO PDS1

TOTAL dE8 B oo ssswmemnsmss b 268 (Tarif RAM)
TOTAL Facture 2 238,52 DH

Part a la charge du patient : 100% 238,52 DH

Net a payer : 238,52 DH

PAYE

[CABORATOIRES D'APPLICATIONS|
; SCIENTIFIQUES ;
11-13, Rue Houcine BEN ALI
ICASABLANC»‘- - Tal 0522 27 64 84

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél: 0522 27 64 B4 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax: 0522 27 35 61
Email: labo@lascoudon.ma - Site Web: www.lascoudon.ma
CNSS N° 1096256 - TP N° 35503562 - 35503564 - IF N* 40302330 - 40302385 - ICE : 001586038000022 - 001586027000055
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LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI :
Pharmacien Biologiste |  Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy | CHU. de Rabat | de Bruxelles
Membres LI/~ Q\VQ be International
Dossier N°g0127005 )
Mme le Docteur DUVIGEANT MESTASSI Danielle Mademoiselle BOUKILI Rim
4 PLACE MARECHAL 16 RUE DAMIR EL KABIR
CASABLANCA CASABLANCA

RAM MUPRAS @
Patiente née le 15.01.1997 25 ans

Prélevé le 27.01.2022 a 8h46
Edition du 27 Janvier 2022

HORMONOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités
Date des dernieres regles 06.01.22

Prolactine sérique 11,30 ng/ml (< 27)
(AIA 360 - Tosoh)

1M1& 13 Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20070 - Tél 0522 27 64 84 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax : 0522 27 35 61
E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web : www.lascoudon.ma




