Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS —
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Conditions générales : O 0O 0O
®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diiment renseigné. Maladie " théenta(")e %que : Autreﬁ
" Cadre rgsprvé a rent (e -
*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. &/ o )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;= e GOCIGLE 1 e £ e
"  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @\ Actif D Pensio
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains :
P P p L pediqu NOM & Prénom ;e f e fos
que pour tous les actes effectués en série. ﬁ
"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissar:g‘:‘""" Moy
M. .. W ; -
Pharmacie : s
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. o é g
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tali:3 ehmbeettiems » DhS)
Radiologie et Biologie : ) a < :
- ¢ . a Cadre réservé au Médecin y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. s-q..
) Cachet du médecin :
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anal¥ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S
la mutuelle, & -
1
Optique : < f‘ir/p ‘ WZ -
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture deopticien sont a joindre a la feuille de soins. °Z Date de consultation 7 g P 4/\/ ‘[’
Rééducation : g Nom et prénom du malade ‘! bwd{w;‘; A A O V¢ OO
- » £ M s s _ 2
LUentente préalable renseignée par le médecin préscripteur est exigée avant le début des séances ce - . ;. p—
bl o Lien de parenté : O Lui-méme P O Enfant
1 . J
c ' Sc/ )
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins. g Nature de la maladie :- oo e
" m " 3 L 5
Dentaire : © En cas d'accident préciser |@5 CAUSES @t CIFCONSTANCES : s rssmimmisssnsssnssisssssssssistssssssssnsnssnsnssasssnssasusnssssssssss st ssssssns
S
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=] . = , y .
05 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. I maédecin conseil de la Mutuelle
7
- 2 N !
La facture doit étre jointe a la feuville de soins pour toute demande de remboursement.
i - a . : ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; ; . " ' £
avoir pris c%’szn ela chBh e a la protection des donneeswnnella. (
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & s SO R T ) Le : oeder.... LRl f AT AL
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b Signature de I'adhérent(e) 1
mois J
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel
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
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitees

Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

i

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

«143300c

J0000000

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeu

que, nécessaire a la profession

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




zivs  ORDONNANCE 9§

,‘“ :_domhmml;wmw - SETTAT

\ Ae RKBguSeridd e
i

\ 2 A cp e
5 % A Cf é /1 X fe— ) é ¢ J A
A > g\) g )
(s BT
{ Oufé\ ne gy R
| — KL'—____ N\ k’b?,os(\e"?
ol R o




PPV:79DH70
PER:01/25
OF2 L1

(T

PPV:79DH70
PER:01/25
LOT:L111

R

Vita C 1000°

PRY 18DH32 25
LOT 1D062 3 _

EREEE/

CLOPRAME

solution buvable




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
. CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT
Tél: 0523-40-12-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61

*:::f ] -

wECH L3 060001492
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55 s ;*'“fmm
' INPE: 060001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
_NTfPP 3 271968 N* SEJOUR : 220015793 o
| FACTURE N 2205004174 DATE D'ENTREE : 17/06/2022 DATE DE SORTIE:  17/06/2022
(ASSURE :
I 3 DESTINATAIRE :
‘ NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
| REF. PC1: REF.PC2: N® SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION (ETTRE, NOMBRE FRIX TOTAL
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
| CONSULTATION DE GENERALISTE (o] 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
Intervenant : 10681 DR. AYACH SOUKAYNA, GENERALISTE TOTAUX : 80.00 80.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS
i REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 80.00
DATE FACTURE : 17/06/2022 EDITEE LE: 17/06/2022 PAR: GUETAB ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

BMCE -

SETTAT

011 610 000001 2100060382 89

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
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