RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ ]/ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance . M22- 0045424 )
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

P

Cadre réservé a I'adhérent (e) - ~

Matricule :.......... 3 L# -} .. Sociéte ﬁi:ZA/kl
() Actif @\Pensmnne[e] . O Autre: ...
Nom & Prénom ............... LAQ SS1LE .. ’* Q}D (‘.7 L—""A_ K
Date de naissance 2-‘}/05,4‘?6 Z. .................................................................
Adresse :..... N ....... 9 ........ {Z‘GS- QA”%"fLH"\‘ZH’OUU
AEMAR A (AAT
2ro] 6‘3 gSU 9—5-15 .. Total des frais engages : 8)5'11 ..................... Dhs
|

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radialogls er Sidlaghe Cadre réservé au Médecin ~

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Seictist: i mgdecn |

la mutuelle.

Optique : . ;
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ....% :D-/ i : Z’
Rééducation :

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

réeducations. 2
Nature de la maladie :.........\ MOy S.- -»—m'*’
AT

Lien de parenté : Lui-méme MCanjoint D Enfant
. = X
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | E L —g
Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

1Q OECT00L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdenpel. commu |quef' les r'enselgnemants sous le confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. s ,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. — ; Wl B 1 =

. . ! . B. g i 1 . . ' .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat.testt.a sur I'honneur I'exactitude des renseignements’ pertés sur'la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn %ssance de la clause relative &-1a protection des données personnelles.

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

. Faita:.....[ A le:. 228/ 12 120222
mois. ) Signature de I'adhérent{e] : ................
S
Adresses Mails utiles W VOLET ADHERENT b
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com Diécksration do Thaladis M 22_ 0 04 5 4 2 4

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :.............
Nom de l'adhérent(e] :.......ccccocoomireniniannianeee
Total des frais BNgagESs ......covceiesicnirssssanases
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batadagopbb::.. L oae s e S

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Dates des Montant dét_aﬂlé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
_des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des i
- ; Ceefficient
Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES ] CCEFFICIENT
; DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ety =7 U T ———
HA A | 2049 /921 . NN MONTANTS
ARl R [kt - DES SOINS
\ l‘,‘ . ) Pesrrvrrmamnsnsmaisisasnnie s sebase il seanass s ie s e s ea s i ea e ba e e ees sk eE e R S e <
................................................................................................................ |
¥, i,
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
K e =
Frew . & 51 e . T — FIN
............................................................................ D s DEXECUTION
S —
0118747 | T
' ¥ an\rﬁﬂr:‘ - TCM AE _____________________________________________________________________________________ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i ) j DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
5 X ] 25533412 | 214335562 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Praticien Sains AM PC IM v des Honoraires DCODDOOO | 0000000
35533411 | 11433553
...................... 8 MONTANTS
...................... DES SOINS
______________________ (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
""""""""""" ) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT %
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
) ==




Cabinet de
Rhumatologie

Dr Hajar TAZI LACHHAB

Spécialiste des maladies rhumatismales,
os, articulations, colonne vertébrale
et tendons,

Diplémée de |a faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat
Diplome d'échographie ostéo articulaire
Ancien médecin a I'hdpital Al Ayachi,
CHU Ibn Sina, Rabat
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Cabinet de
Rhumatologie

Dr Hajar TAZI LACHHAB

Spécialiste des maladies rhumatismales,
os, articulations, colonne vertébrale
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Cabinet de
Rhumatologie

Dr Hajar TAZI LACHHAB

Spécialiste des maladies rhumatismales,
os, articulations, colonne vertébrale
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Témara le, 05/12/2022

Facture N°:6569/2022

Nom et Prénom EL OUAID HAYAT

ICE :001665885000005
INPE : 101187417

IF :14444489
Référence Exam Prix
Z22 RX PIED { F/P 250,00
Remise 0,00
Total 250,00
B r,m N m
Arrété le montant de la présente facture a Ila ] Og‘P
Deux Cent Cinguante Dirham(s) Spemahste en Ra 10
rne me i

INPE 01187
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Centre De Radiologie Témara " RT dsla deaills pmadll (= ,a

» Scanner Corps Entiers ¢ Echographie Générale « Echo-Doppler Couleur * Ponctions Biopsies

., Mammographie * Radiographie Numérisée * Panoramique Dentaire ¢ Ostéodensitométrie + Médecine Vasculaire

Témara, le:os122022
Nom et Prénom: Mme. EL OUAID HAYAT

Médecin : DR H. TAZI LACHHAB
NZ-AB

Radio du pied droit de face et profil

Résultat:
. Absence de lésion ostéo-articulaire d'allure traumatique radio

visible.
. Hypertrophie des parties molles péri osseuses.

MERCI DE VOTRE CONFIANCE
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Centre De Radiologie Témara

1;3. Lot Provencal en Face Station TOTAL, Temara - Centre =4l a,lq - JUsgb agigll dbasa alld Jluidgy gf aij;13
Teél.: 05 37 64 07 06 - Gsm : 06 61 55 95 55 - E-mail : radiologietemara02@gmail.com - ICE : 001665885000005 - INP; 101 1&17




