RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘i%\‘/fMUPRAS Déclaration de Maladie 1
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Wiutuelle de Prévoyance M22- 0008119 |
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= Lecadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... /L 1L AL DO Société : Q\&\/\ ................................. e
(O Actif (O Pensionné(e) [:]Autre S nenm e AR RS AR TS S AR SRS
Nom & Prénom :............. lt\. th‘\xh (._,_,\i. x‘i\.g 4\.L\..yv.\ ..................................................................
Date de NBISSANCE :.......ocuvreierreicireeeerieenieensnenanes \l . / C S (/L L.SO)B ...............................

BAPBBEE *.... ... oo i i e B T S S I e e R T

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécliaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aigsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

pharmaCie I e,

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 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.

Optique : / >

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ....... "L'/' """"""""""""" )

Rééducation : Nom et prénom du malade :....... L)rlvjrp\uté .............................. il 5 P

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLUI méme DCUnjoint DEnfant
rééducations. X

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :......... B Q a8 \‘ """"""""""""""""""""""""""""""""

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : Oanp(JAc Pathologie' ..ccvminnundifimimima]

" Fncas ds prothéses o do trakemant canalaires, faccord préalable renssigné sur ls feulle de soins est En cas d'accident préciser |1es causes Bt CIPCONSTANCES : .....coociriiiiiiiiiiaearice e ees s bes e banaa e e daih e s

obligatoire avant le début de traitement. | .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle ) )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . ) = i - z
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: d'attesc§- sur I'hpnneur l'exactitude des m_ensa‘eugnem nts portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protigction des données personnelles.
FaIEB:....oeeeeeeeerenerneeransnseesesnnsseseeses Bl Y T e
Signature de lI'adhérent(e) : ...,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

=]

Réclamation : contact@mupras,com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|
1

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 1B - www.mupras.com
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Indications - Contre-indications Conserver & une température inférieure IPF g O

mode et voie d'administration 4 30°C et & I'abri de I'humidité Oméprazole 20 mg
I tice intéi e Boite de 14 gélulen
fre notl reure. Ne pas lalsser a la portée des enfants PPV, : 53 00 DH
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Hépital L
Cheikh Khalifa Ibn Zaid aglj gl ddds a.....dl)

SOINS FORMATION RECHERCHE e S VST S G S T B

Casablanca le :06 /@:f /2022

ATTESTATION DE DEPISTAGE SARS Cov?2

Pour valoir ce que de droit,

Date et heure de prélévement : 2022 a3 /O H oD

IPP )L
Nl (

Nom : glgg%ﬁm 5 Jéﬁ ;201 8848 PsﬁmNI:

Prénom e ?3:)(;1995 E: 06/07/2022

Service :URGENCES (NA)

Date de naissance

CIN f

Test de dépistage rapide antigénique SARS Cov2 : RQ\{‘“ &“ %

Ce test est un dépistage. Le test de diagnostic de référence est la RT-PCR

Signature-ét cachet

o




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

.y

I F ACTURE I

N° 85031 / 2022 du 06/07/22
Nom patient : ROKK NEJMA Entrée  06/07/22
Prise encharge: PAYANTS Sortie  06/07/22
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 300,00 300,00
TEST ANTIGENIQUE RAPIDE COVID 1,00 |B 190,00 190,00
B Sous-Total 490,00
Total Frais Clinique 490,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT-DIX DIRHAMS Total 490,00
B Carte Bq ‘ B Total encaissé Solde
Encaissements 490,00 [ 490,00 0,00

CNSS N? 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



