Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. B maladie 4 gr?:ntaire Ooptique Oautres
F nt (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cad%’e_’:ézs‘erié ){ ent (@) p‘\ ‘4 1—7 )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;=@ S A s
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G Actif D Pensionné(e) D AT 37 ooosssmensivsersmersmmstssnormisssmssrsasssotsrstnirssessessstssrsssmson stvossiossosses
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Men & Pebisoin Kpﬂ AL 1 q Q 1 & T
que pour tous les actes effectués en série. . =
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 3 la feuille d¢ Date de naissance ‘({D’"? o T . =
Pharmac‘e : ....................... . aon
"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. - '{{ /{ ’}_ & 5 " .
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél. Clé L’ % TOt.?-l des fraLs_engagés ) = Dhs;
Radiologie et Biologie : A" A\xnls ) N
. ’ - - Cadre réservé au Médecif) ¢ — A \
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o N A
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o, o \
- . : Cachet du médecin : /
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;
fa mutuelle. <% n L
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Optique : . 2\ e %
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : 4 L P 3
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

"  Lentente préalabl i [ i i i ; : e i
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lub-méme——— @-Comomt D Enfant
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. Nature de la maladie : . h \
Dentaire : En cas d'accident préciser |es CausSes et CIrCONSTANCES ; w i s s s s
a - N " M »
En cas de prothéses ou de traltement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - . i
= ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés isur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. B r A g
) avoir pris connaissance de la clause;relative a la protection des donnees personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: 5 S TP~13 —— oot Y S
®  La déclaration de maladie chronique doit étre r ignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) 1 s s
mois. )
Adresses Mails utiles
0  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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d
& 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses pu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LABORATOIRE AL FARABI

d'Anatomie Pathologique et de Cytologie
B e T o S T 12

Dr. ALAMI MEROUNI RAJAE
v. des F.A.R. Imm. Tajmouati (C) App. N° 1 Tél. : 64 - 05 - 74 FE

ICE : 001634746000059 - IF : 16408210 - INP : 141005413

Fes le 10/02/2023

M. : EL GHAZI GHIZLANE

Facture pour Examen Cyto-Anatomopathologique N°:000734 223

\. LABORATOIRE M FARABI
N, DANATO APFOLOGIQUE

- Dr. ALAMIT MEROUNI Rajae
Av. Des FAR Imm. C, Taj- Fes
Tél: 05 35 64 05 74
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Chirurgie et Maladies
Gynécologiques ~
Accouchement, Stérilité

du Couple, Sénologie ,

Echographie 3D et 4D
Doppler Couleur, Echo-scan

Coelioscopie Diagnostic
Colposcopie

Urgence et wathapp : 06.61.18.97.83
Rendez-vous : 05.35.65.06.69
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En cas d'urgence contacter :
La Clinique ARRAY ANE
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DR KHALID EL HARTI

My Iy

TEL:05 35060669 10/02/2023
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ICE: 001610260000029
INP: 141052662

Patient(e) : Mme EL GHAZI GHIZLANE

Note d'honoraire

MICROBIOPSIE SEIN 1 500,00

Total Honoraire

1 500,00
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