a

MUPRAS Déclaration de Qaladie

ey e e S v = -

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance Ne P19- cO#® 230
: de Royal Air Maro;: ) - e
et i . - () Maladie (DJDentaire (JOptique __OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. = &

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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La validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 compter de la premiere consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, par‘oduﬁtie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins. Adresse :
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 médicale pour toute demande de remboursement. . )
' ) R ) ' . 3 . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation 9\9/06/ ..... 39\3
Nom et prénom du malade g@ﬂ@‘?ﬂ@.ﬂ ........ U .(.\[‘ﬂ.(?\ ........................... AGE: e,

Lien de parenté : Luirméme int

Nature de la maladie : ﬂ ). JLum ...... DQ/L']’)Q,C].L& ...... —(q ﬁfo.l&
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En cas d'accident précise™es causes et circonstances : ‘f\I,{’/ i\;i .&_} é"’ 3 \
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Qr&rsengnements sous pli Eunﬁd;l‘ltwel -a l'atténtion du
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médecin conseil de la Mutuelle. i ‘2 1 QFP m ]
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L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

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

rééducations.

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

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

obligatoire avant le début de traitement.

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

: - _r ; ‘ ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pur{es ur Ia présente déclar
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

’ avoir pris connaissance de la clause relative 3 la prntectlu es d b
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ﬁ]_ﬁ E t ] 1 L/. .....  SE——

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] :...............oooiinnninn.

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cassblanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n upras.com
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~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D’EXECUTION

FIN

L[]

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
D -
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ - fficient
Traitées Soins
|
|
!
|
|

D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

e J
NSRS
e
Al AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000 | 0ODOD000

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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MME BENAMAR DINA

-BIOSECURE BIO GEL INTIME

LAVER ET RINCER

GROS ORTEIL
5

Tl
-BACTOSPRAY m

\ ( 7 FOIS PAR JOUR PDT 10 JOURS

2. <
-COCCIDIN CREME
\ X

(6. W72 .

-FLOXAM 50{}5_(?

2 FOIS PAR JOUR PDT 10 JOURS

g‘z A N 1 CP MATIN ET SOIR PDT 10 JOURS
-INEXIUM 20mg

SR ST 1 CP LE MATIN A JEUN
’56\1\30 D900

ONGLES

-VASELINE SALICYLEE 15%

LE SOIR
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RADIOLOGIE SOCRATE
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Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASA.04/09/2020

NOM: BENAMAR
PRENOM : Dina

MEDECIN TRAIANT : DR. LAMNIAI Khalid

Gros orteil gauche F + P

Absence de lyse osseuse ou d’ima

( ge suspecte des
parties molles .

CONFRATERNELLEMENT
DR. J. BENNANI
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Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida) et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Résidence Anfa 1
Casablanca - Tél : 05222573 13/ 0522257505 - Fax : 05 22 98 79 06 - E-mail : rxsocrate@hotmail. fr



Docteur Kbhalid Lamniai
SPECIALISTE

Maladies de la peau et du cuir chevelu
Maladies sexuellement transmissibles
Médecine Esthétique

'; Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d'Azemmour
2¢me gtage N° 7 Hay Hassani Casablanca
l Tél. : 022 90.04.17 - Fax : 022 89.19.35
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. BELCADI - Dr BENNANI
Angle Bd 8rahim Roudani Rue
Nassih Eddine Rés Anfa 1 - Casablanca
Tal (5222573 13-0522257505




RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°01725/20

Casa 04.9.20

Nom & prénom : BENAMAR DINA

Examens Prix *’
Rx gros orteil g ; f=p 200.00
TOTAL : 200.00
L N
QW
64@@&&
. M
Arrétée la présente facture 2 la somme de : Q(é\:\/}\' *(@ r}:,)‘\‘a
Deux cent dirhams. 0\- % g\’“ -@;9-
\ : Q'\Q"B- e
. kel
NI Ay atd
W Rt

o
Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence‘kNFAl
Casa. ®0522.25.73.1 3-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
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