\ Déclaration de Maladi ‘
/' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance NO w21-684650
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Conditions générales : D 0
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné. Maladie " " th_Eﬂta‘ll')e | O Optique DAUt res
. e " , ; i a ) Cadre réservé a I'adhérent (e
® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ’Qd }_ﬂa;} ) |
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. e e
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif w Pensionné(e) T R —
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - HL,.*GJ’"(\H : P B, S S
que pour tous les actes effectués en série. & ’ o -\/ / } Q
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®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance : —)/ 3
soins. AITRESE 1ov00sssermsssmsosssssurmasssasasnansionssasssiasisssessssastanssssssassntssssssatisessimt s siossetraessosossresssedsas 4o eessssees 401 ebessres s evRREFRS 08 ERRSSO S ERSRRA SRS SRES
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. \
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - Total des frals,er\gagés ’ DhSJ
Radiologie et Biologie : - : > ig |
B B _ ) =] Cadre réservé au Médegcin W - ol =
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| 8 \ '
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. _r:l_- W
) n ach mé n: -
- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;; Cachet du médeci \
la mutuelle. é.
v
Optique : < . 2 0
. - ~t¢~> Aok L :
®  L'ordonrnance du médecin prescripteur ~t la f2cture de I'opticien sont a joirdre a la feuille de soins. g ‘ Date de consultation : ( {l F
Rééducation : a Nom et prénom du malade : H L.I.i \ cf.-t!_ 400 S -
. ! A ; 2 : 7
U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de | ¢
p B P P P € 5 Lien de parenté : méme D Conjoint O Enfant o
rééducations. C b ¢ —
: -
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la malad'e 4 PG ) Pl
i ©
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
-
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=]
-5 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. P médecin conseil de la Mutuelle.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . 2 , . X ) ) ) X
" . . : . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . . : g . L i
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles. - /‘Ld _L (L .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = Le C&)‘Q"/CS X oS
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature del' adhérent(e)
mois
3\
Adresses Mails utiles
0 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 2 la protsction des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centr

Casablanca 20000 el

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 45 ILG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




-

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement.des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

el Ayl S 2. DAL

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
. Actes Actes
AN ... a

we : OB INIABC 3B

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique 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
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Docteur Khadija MACHRHOUL

Médecine Générale
Certificat Universitaire
de Gynécologie Médicale
et Echographie
Diplomée de la Faculté

de Médecine et de Pharmacie
de Casablanca
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N° Dossier: 107009 Lg

N° Dossier externe: ACC-02755-08/03/2022 .
Type de dossier: REEDUCATION v

Bénéficiaire: HLIM FATIMA )
Situation: En attente v

Sous-situation: v

Date de début: 08-03-2022 "l

Date de fin: K

Date de saisie: 08-03-2022

Evénement: \

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire

15 SEANCES REEDUCATION

09-03-2022 Manuel EPAULE Ol

09-03-2022 Manuel informeé par appel




Nom et prénom : Mme Hlim Ftima
Diagnostic . Raideur de "épaule gche capsulite rétractile
Nombre de séances § 15

Date début du traitement : 14/03/2022

1. Lel4/03/2022 :1éme séance
2. Lel5/03/2022 : 2éme séance
3. Lel6/03/2022 : 3 éme séance
4. Lel7/03/2022 : 4eme séance
5. Lel8/03/2022
6.

7.

8.

9.

10
12. : 12éme séance
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Casablanca le : 16/03/2022




Mr Mohammed NASSIR

$.ﬁ£./ Physiothérapeute.Kinésithérapcute

Facture N° :035/22

- Prénom & Nom : Mme Hlim Fatima

- Diagnostic : Raideur de I’épaule gche , capsulit retractil
- Médecin traitant : Dr Khadija Machrhoul

- Désignations des actes suivant nomenclature : 15 AMM

- Nombre de séances :15

- Date début du traitement :14/03/2022

- Montant total des honoraires :2250 dhs

- Arréter la présente facture a la somme de :Deuxmille deux cent cinquante DHS

Casablanca le ;16/03/2022

48 ,rue Jbel Aroui,Hay Essalam(CIL) Casablanca / / Tél : 0666929545 /1F : 51688211
Patente : 34801363 / RC :529039 / ICE: 002965330000084
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