Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucllo de Prévoyance N? w21-794719
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Conditions générales : ® 0 0O O
®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit &tre dOment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ool Do 2. S Sociéte ;e L]

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif (O Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : HESS,{SS EN
que pour tous les actes effectués en série. ? ;{ / j / z/ i W
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance : T Gl T st
soins. Adresse = 8 &&Ak:ﬂQ%u{.ﬁ .............................
Pharmacie : R — ccessussnssssnimsastssansststsaresssasanssLastntssteane
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ag
_ : l YN 42 TotSLddsfrals engagd e q SQ 0.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Fm—\

Radiologie et Biologie : fiaa ¥ —e@ii“ )
& € ] Cadre réserv@au | nfd -
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o — R™ &
- . €
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘Q‘-. / "t“‘c":’“
= P ) ) ! ) 1 Cachet du médecin : MIC
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n M’“ Ba. Sitelmy
ormd
I tuelle. Y Résidence
a mutuelle < " qel.: 0522 3¢
Optique : 4 ‘t.
" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins. E: Deke de consaben 1 —im QS’H:K ) m% 6%“_&
- [ r
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade -t a2 AL B B Age: i,
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : (-Q Likméme G Conj lnt D Enfant
rééducations. Qim jm
g o : Q LSOO (,
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. g e e e e i s
N -] " 2 2 o
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : it e s
b
- 5 ’ . ¥
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ob la maladie surait un caractire confidentiel, communiquer les fenseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin consell de la Mutuelle,
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , . ” " :
" Lo radi is a0l bligatol 4 he p ; i J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
- n r 1 ) . .
ATadIo-ApIEs 10WS.A5E CDIGALONE 6N CAS X OLTRESS OU e trattement canalaines avoir pris connaissa, Qﬁe la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = Mo, AL, . Le : @& fu DD, /fﬂ o
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j Signature de I'adhérent(e) :
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 & I'égard du traitement des donnéeq

a ~aractére nersonnel,

"’UPRAS entre 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 1B - www.mupras.com
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

] Cachet et sign‘atu-n;
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
I ;

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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¥ s . CABINET DE’ RHUMATOLOGIE
’/ el

Dr. YACOUBI Asmaa MALADIES DES OS ARTICULATIONS ET COLONNE VERTEBRALE

. MEDECINE FONCTIONNELLE ET MICRONUTRITION
clowl Gugd=Ry 5)9is ]l RHUMATOLOGIE - NATUROPATHIE - MESOTHERAPIE
= MEDECINE DU SPORT

Casablanca, le: . Z{/&s/‘gz ........
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I ayacoubirhum@hotmailfr .| 06 62 37 80 50

2¢™ étage, N3- Casablanca
-~
@4 www.dabadoc.ma



CenTrE KINE

PLaza

Patient : HESSISSEN Omar

Calendriers des séances :

Date du reglement Montant

18/04/2023 250.00 Dhs
25/04/2023  250.00 Dhs

05/05/2023 "_300 00 Dhs

16/05/2023 250, 00 Dhs

25/05/2023 1250 00Dhs

02/06/2023  300.00Dhs o
16/06/2023 250, 00 Dhs ,\3@”*
22/06/2023 ﬁso 00 Dhs h %@
04/07/2023 300.00 Dhs T @
06/07/2023  300.00 Dhs | i
18/07/2023  250.00 Dhs

400, Bd Zerktouni, 3éme étage, Ca sablan -Tél: (+212)5 22 2735 75 - GSM (+212)6 62 21 7852
Email : wafaa_jemrani@yahoo.fr
N° de Patente : 35421167 — RC : 256805 Casablanca — IF - 40481096 - ICE : 000204434000067




Centre KiNE PLAZA

Casablanca, Ie18/07/2023

Facture N°2679-2023

HESSISSEN

Omar

Montant total ] 2950.00 dhs

400, Bd Zerktouni, 3éme étage, Casablanca - Tl : (+212) 5 22 2735 75 - Gsm
Email : wafaa_jemrani@yahoo.fr
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