ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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£) Maladie (JDentaire (O Optique OAutres.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... .,,(7(4]{@ ......................... Société :
O Actif ﬂ Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom @............. .v'——K a) Sg ............ Z) D L),_l (_‘:’/?»44

Date de naissance................. G{ ........... o . f.gf&( !

Adresse : 2| ..... T 1%:]1 ....... HC‘_,B//(_‘MUEC'

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 2 la feuille de
sQins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

_ . Bl S nn ns s i T Total des frais engagé:
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe Tel gages

ologie et Biologie : i
9 o Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a I'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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

>
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Lien de parenté : LuiF-méme (1) C0n|o|nt Tg (O Enfant
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En cas d' aCCIdent pr‘emser‘ |es causes et CIrCONSEANCES & ......oevmeeeeeeceeeeee s

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins <

Nature de la maladie }\Q#Zx (1.0 ‘.—'l Lg..e ) I.L"‘.;,rﬁ..(,f/}\ “)‘_\S
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : - . . ) ) \ .
Dans le cas ol la.meledig”aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil gda laMutuelle.

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . ) . ) . ) . -
J'atteste sur Thonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanceg de lg,clause relative a la protection des denneas personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : (_é‘,‘ ____________ ,( C}‘/QY_/(L}.‘(?.’Z

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

aractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes : Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A0 (28 | . * . Cq) ................... {25, S)C\ Important :
AR R~ i) FRE e i s oo | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
sansassssssiiiisisahuriiisaiisiesivasasinsininsas s ssssssssasassases irt ypeaiste - . |
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3 AT e 3 ! |
| | MONTANTS |
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[
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%) | | o
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ’ DENTAIRES MASTICATOIRE )
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) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 3412 | 2143355 { =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires C 000 | O
.................................................. g MONTANTS |
____________________________________________ DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) :
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. DATE DU |
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Docteur MOUJTAHID MOHAMMED Al Mgl jguiS 0]
Professeur ex: enseignant a la faculté

: sl 1ol el A S Galaw sl
de médecine de Casablanca

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : d Juolall g pllasell dol)s
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main : liac¥l g audl il
et nerfs périphériques, pathologie de sport JUaLl daldl g sl I el

Le:..10/02/2022 .

MR AIT KASS BOUJEMAA. \ 2400
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» Cedol \
1 Comprimé, mat -“midi, soir, pendant les douleurs

]\q;)') L+ Arcoxia 90 mg

\‘? 1 Comprimé, éblr pendant 7jours
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17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj

bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081




Docteur MOUJTAHID MOHAMMED

Professeur ex: enseignant a la faculté
de médecine de Casablanca

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste :
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main
et nerfs périphériques, pathologie de sport
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Le--d Q022022

MR AIT KASS BOUJEMAA

Mr AIT KASS BOUJEMAA
Bon de radiologie
Diagnostic : Gonalgie bilatérale et des pieds

Indication : Faire radio des deux genoux de face en charge et des

pieds

med
Dr MOUITAHIDAAS S cue
Chirurgie e
Orthopédy gachir
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bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610

E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081



" Docteur MOUJTAHID MOHAMMED

Professeur ex: enseignant a la faculté
de médecine de Casablanca

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste :
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main
et nerfs périphériques, pathologie de sport

Le:-10/02/2022..

MR AIT KASS BOUJEMAA
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Jab dslydl g ol ) dadl

Mr AIT KASS BOUJEMAA
Examens : radio des deux genoux de face en charge et des pieds

Résqltats : Gonarthrose bilatérale sur genu varum sans
calcification des parties molles ni trait de fracture

Hallux rigidus droit

rabmatologue
Mopddiste
men & El Bachir

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj

bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081
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FACTURE
Mr AIT KASS BOUJEMAA
Examens : radio des deux genoux de face en charge et des pieds
Total Facture: 400dh
Dr MO D Mohammed
Chi aumatologue
17
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