Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~Z~MUPRAS o
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NQ W19-5067 \ ¢ -,}\’ \ z\
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Conditions générales : M D D 0O
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique \, AUtres
- o s : - ‘e Cadre résel aJ)adherem (e)
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. w (J r
- La validité de la feuille de soins est limitée a 8 mois a compter de la premiére consultation. Matricule X " SOCiété : - }/ T
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif . Pensionnéle) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom ; s ()Lu A __4{_ [/(__)/ /7/@74/ o s U S

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins
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®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances v "7 7 / i . |
. . 6/6 (f }é Total des frais enﬁages A - ‘if 5}/’ X S(/ waveeinde:. DS |
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

“ o

Radiologie et Biologie :
-

Cadre réserveé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale 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

Optique :

Date de consultation : .—-?2 D/ 2— ----- G';h

' 4
Nom et prénom du malade : '/9 lL M&&Qaﬂ /%ﬁ!-?{:‘-//é e ngen

Lien de parenté : E Lui-mém ' D Conjoint ') D Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

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

Rééducation :
L

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

Dentaire :

[ ir I"accor réalable renseigné sur la feuille de soins es
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalab 8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

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

B—

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ) , ) ) )
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a ection des donnees personnel!c;,‘ .20

Fait a = % - é

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 $|gnature de I' adhérent(e)

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a Caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber




- __RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaille »| Cachet et signature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires/ atwskpnt. le Pgjement des Actes
C —_ \ |
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'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 I'00F
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5 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Fore eutque, Necessaire a la professor

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




CENTRE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ERRAHMA
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IRM 1.5 - SCANNER 32 BARETTES 3D 4D - SYNCO - VIA - ANGIO - SCANNER - PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE ET ECHOG
ARTHROSCANNER - INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION - RADIOLOGIE GENERALE

PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE DOPPLER VEINEUX ET ARTERIELLE - MAMMOGRAPHIE - DENSITOMETRIE
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| ‘ CENTRE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ERRAHMA
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IRM 1.5 - SCANNER 32 BARETTES 3D 4D - SYNCO - VIA - ANGIO - SCANNER - PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE ET ECHOGUIDEE
ARTHROSCANNER - INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION - RADIOLOGIE GENERALE
‘ PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE DOPPLER VEINEUX ET ARTERIELLE - MAMMOGRAPHIE - DENSITOMETRIE
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" LABORATOIRE “NAKHIL” ioa)l oMdoudd fsed) e
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim
Pharmacien Biologiste
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{NPE ¢ %
07300273
Madame ABOUSSAAD NOUFISSA EP BENTITA
R.C : 36 218 - IF:69100730 6JD9308 PRIVE
I.C.E : 0016 0986 5000 024
Facture N° : 51555 ]
Analyses Effectuées Le 22/02/2022 Prescripteur :  Docteur FRIKHA ZIED
Prélévements 15 dh
|Urée b: 30
lCréatinine b: 30 I
[Soduim b 30 | ‘\‘\.ﬂ“’:

. : a0
|Potassmm b: 30 I @E;\,Loﬁgg\g&&gﬂ
[Calcium b 30 | o C,‘&‘g’\}\;‘?\o\o’

L \ '
lPhosphorémie b: 40 ‘%\;3):4“
TOTAL_B : b 190
TOTAL DOSSIER : 250 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE DHS
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