Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ‘A LIRE POUR - MUPRAS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné o :
. ; ; . Cadre réservé a I"adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. fl 2_ Q..
- Matricule B P e T - T A‘ “"\ s i
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬁ\ Actif (O Pensionné(e) (O Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 2 W /
P pedia Mok Prbnens - S i Tl L.
que pour tous les actes effectués en série
. ‘ ; D235 M b —
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de nalssanca :
—_——
ns.
soins Adresse ;e o e At O
Pharmacie :

Les vignet médic ts d t
gnettes des icaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. < il Y Z 'L ‘a ‘ '2_ 'S \_& ) ol Bt den /1 5 e mK
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe gag

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance medicale 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 :

. Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade T Simag Age:-
- . . f %
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . *u . i
P € P P v e Lien de parenté : O Lui-méme ~ L‘ n]'omt ' O Enfant
rééducations. T E‘.._. 5

. Nature de la maladie : o

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

Dentaire :
-

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caracmrc rUde :eJ mmmu jguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
l

|
meédecin conseil de la Mutuelle l /I 1§

obligatoire avant le début de traitement. &

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- . ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris copn la claus.' elativ j la pioecnon des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : O’ﬂ%‘ {, Le / s

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l‘adhérent(e)
: oy D&._. A @N_Tkgxﬁg..b
% g :
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge ec @mupras.com . |
8 pac@mon Déclaration de maladie 0 W19-525304
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. dic=]
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée P p s Matricule : Q o

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

a caractere personnel

Nom de I'adhérent(e) :-
Total des frais engagés : A?Q‘D

cmm ‘ CMM par r.dhéfenﬂG,- Date de dépét :......‘.....................................,..‘..v.‘..........J
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Docteur Abdellatif ZIOUTI 392y “adalll e jeis|
Specialiste des Maladies et Chirurgie des yeux @ (U¥adly O pall E.;I);-__}u;o'.f.f. o olaz>!
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Strabologie - Lentille de Contact - Laser - Angiographie P sl =l = Jlasl e - J b
Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie 8 4ol o) oY i i B! puas
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50,53 REGIES BORDEREAU DES PRESTATIONS

DATE : 07/07/2020

LYDEC-ASSAINISSEMENT .
. MUTUALISTE Page : 1
. | :
MATRI Dossier INOM OUVRANT PRENOM MONTANT 1 MONTANT | PRECOMPTE| TOTAL A VERSER | VIRE PAIE A VERSER !
T NUME DATE DROIT MALADE CMSS CMCAS SALAIRE ‘ PRESTAT CONVENT. ‘ AGENT GUICHET |
(0578 [5910108]24/09/2019[BERRADAMANAL | 99,20| 24,80 [ 124,00 | 124,00 l
NOMBRE NOMBRE TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOT. VIREMENT TOTAL VERS
AGENTS DOSSIERS CMS.S CMCAS PRECOMPTE GENERAL CONVENTIONNE PAR PAIE PAR GUICH
1 1 99,20 24,80 0,00 124,00 124,00 0,00
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CAISSE MUTUELLE DE SECURITE SOCIALE

DES REGIES AUTONOMES DE DISTRIBUTION
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En Cas d'accident  &ula Jla ) Signature du Mutuaiiste
S'agit-il d'un accident occasionné par tiers - uall l.g.:a ol Galall s
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(/V) Partie Réservée Aux Lunettes  OlUIL el |l
1) Devis optique - olyUsill 3,
/ | RE - : 4, Al Docteur : R,

Verres | prmall TILeWLil ] clagies [ ol [
Prescription [N° Nomenclature | Nature verrres Prix
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Monture
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Cachet & Signature

TOTAL

2) Avis Controdle Optique Ll Il alSal
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Remb. C.M.S.S. Reste 2 charge
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V. Loin
V. Pres
DE

Monture
TOTAL =

Accord CM.S.S Slumture du Mutual

3) Facture de 1'Opticien G:!_,LE.‘JI 5.

Date: /ZLf O ADo e, B
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Cmss - Régies
3, rue FERR{D Bouchaib

Date : 10-10-2019

| Regu de dépot de dossier

Type Dossier :OPTIQUE

/Régie Matricule  Nom du malade Dossier N°

21 578 HAJAR 79101082

e

9" \

Montant
1900.00

>

Da-t-e Dépot
10-10-2019



