Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \[MUPRAS
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- Conditions générales ¥ &M 0 i % 0 O
®  Le cadre réservé i 'adhérent doit &tre diment renseigné. aladie Dentaire Opﬁque Autres
= . ) ) . » ) : Cadre I'adhérent (e) ~
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. é
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule - P SOCIEEE s
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif Pensionné(e)
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o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d4 Date de naissance : 3 / '/ i (//CA
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

T

Cadre réservé au Médecin

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 a 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

ia mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins. Date de consultation : -2y

Rée’ducation -
-

Nor® et prénom du malade :- T —

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
P e P presa € t Lien de parenté : Lui-méme O conjoint O enfant

Nature de la maladie : A{%[C’ H’:‘ﬂ e %?&[A—W

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :
-

En cas de proth: raitement canalaires, I'accord préalable r igné sur la feuill in: .
prothéses ou de traiteme ¢ préalable renseigné s e de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N’ : A-A-215/2013

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoi're en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relatwe a Ia protection-des données p cmnellez;L
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Failt & s dGA3L AN : { Le: Zu /2029
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent(e) -
mois J
-

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acta pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Montant deétaillée | Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
Important :
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. .

Dates des Natures des Nombre et
Actes Ccefficient des Honoraires
NP 0840lsb4d4
Dents Nature des - mp: |
Traitées Soins Laffiolent L

'- Actes
b T ETage . O o a1 NP
EXECUTION DES ORDONNANCES - 05 5o . o OUJbs e el C]
Cachet du Pharmacien )
i Date Montant de la Facture H
ou d&{FOW‘IIbSGU[‘ L P
7 7-i.-f.. ":”:""‘::: SO o K ¢ P ¥ 2 O Pys deasiiisrsaiininnsenii o Uasiorsisueias e Ress Fre RARRUNS S A TS PRSI RES 4)&\7[{—;",..‘]4
\ Al Akbal ¥ AU | 4 1 L2C ) .. ST RG’, MONTANTS
36 68 43 9 el T ST T R PR i BTN DES SOINS
L F R LI I S e T JO) ok
&f’ 2 /r /(% DeE=——1——3%06
. i . s '@ @
4! |l 2 7 DEBUT fﬁ
Y\ ™, F o EXE
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy ol oh ODBECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant J {“L ?
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
. FN ‘
D'EXECUTION |
N 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENT) MASTICATOIRE (
H CCEFFICIENT
R S AU
AUXILIAIRES MEDICAUX 2033412 | 21aaasse BB TRAVALN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ini g 1 H 00000000 | 00000000
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires A 35533411 | 11433553 :
rel Post B MONTANTS
T R, DES SOINS
6 -’- &1 o ks [Création, remont, adjonction)
7 “' )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession ’
5(%) Ok
L —————— _ )
) @ DATE DU '
» (%) © DEVIS
ROX- ¥
o q oo
R 2k el
B DATE DE [
L'EXECUTION
-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEETANT}.'EXECUTIDN |




Dr IHSSAN EL ALAMI EL SABEH el galel Glaa] 9360
Spécialiste en Cardiologie elidl il 3 canleza!
Ex. Cardiologue & la Polyclinique Uier ol gl pal ctpide
de la CNSS OUJDA by pelade W lasall dsas
AouAB DELLAH
cHRIFA 2 L s .

& p\ﬂ_(i_l.sC‘;\ﬂ_ Z000H [mWLS (__&-: E('L,_

B9 (Al ghe Jotha) 1 Gollad - 2 590591 Bslac (55155 das! (39 A9 Siglady N ki Ael)
Angle Bd Zerktouni et Rue My Ahmed Lagrari - Imm Orient 2 - ler Etage (en face café EL BAHIA)
Email : i.elalamielsabeh@gmail.com - Tél.: 05 36 68 21 68 - OUJDA



T ———

LoTszz111c

o 110 EXPI04/2024 l-’-”. =3y s -
r lw PUC: 280, 010H s‘}gl goagozaq i “
" bellaTie o oo D
fue £ Duculor, S et Dm;h:w Pt e 'M«:-»w
spé- oew “l‘w G_.;__v’ w"F ? q&w:
Ex. Cardiologue 2 la Polyclinique Ughor i (5l pal il
de la CNSS OUJDA By elals N pleiall dnuas )

4ou,46'0¢'¢¢,4/¢/
CHA 4

Fi mmnnu
belladie  wmmsmoin
R £ Duguiot, b

5060 Samorevile - Beigique w,m:hwu

LOT: 22111C
EXP104/2024 m!m JI
PUC: 250 000H '"---w--

Bus-g (A48l ogde Jolde) 1 Gotlali - 2 (190)91 B lac (551550 et ($¥ g0 32339 iglad )3 £ 5L Ayl
Angle Bd Zerktouni et Rue My Ahmed Lagrari - Imm Orient 2 - ler Etage (en face café EL BAHIA)
Email : l.elalamielsabeh@gmail.com - Tél.: 05 36 68 21 68 - OUJDA






