RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ MUPRAS Déclaration de Maladie

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° P19
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ditions générales : ( @‘Maladie (JDentaire [:]Uptique (OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad . s & I'adhé t
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. agr‘ejie?e_r_:f% 4 Padhvicont [} o /? M ‘__?3 /m i
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Wiatriot lerey Cds i ERICRR e B’ PRty u. " S
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B Actif (O Pensionné(e] (L) SBREPBE ... eoenemesmsnsnmsssmramnessas it s

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Date de naissance ZA-/W_.—../‘/’é, ................................................................................
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. =5
tique : . ’ : m}

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : 1’23&1 Lﬂz[l/ """""""""""" \ T ‘.‘f_:\{.a—n— :‘T:_. =y
éducation : Nom et prénom du malade :.... A [55 ........... /4 l; ....................... B e Ag8f§‘

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Luikméme D Conjoint D Enfant

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............ k% ﬁ Sl e

ntaire : En cas d'accident préciser |es CauSeSs Bt CIPCONSEANCES [ ......ccooiircrruiereeeieees e e reesseece s seesnesm e ame e e esnses

En cas de prothéses itement canalaires, |'acco galabl nseigné sur la feuille de soins . ) X . ! . ;
de p REeS Ou da tnakame 8 rd préalable renseigné su euile 5 est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit &tre 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

. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. 21__/ & mw Lo L‘///V‘/m

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent(e) :....................ccoooiiiiiiiiiei.

mois. J : | M f_ é; j—{-l

/'—é'

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

=
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie N V P -0 5 4 5 7 3
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ]
>
) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule:: 3 2 j j
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données i BLMICUIE oo e e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : ﬁj / ﬂ ;
caractére personnel. ; il Nom de Iadhérent(e] .A AT, &2 &% A
réclamation ultérieure.
_ Total des frais engagés A{/fﬂ,Vﬂ
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépéot 2.41!,4«1]%
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates dps Natures des
41N\  Actes
TRt
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Cachet et signature du M%:{Z@' .
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

>/ Cachet.e‘ﬁsﬁgnat du
i,.ahurato MRa o!aﬁue

Date

Désignation des
Ceefficients _

Montant
des Honoraires

BHeo.

AUXILIAIRES MEDICAUX

« *_Cachet et signas( Date des Nombre Montant détaillé
%0 A icien . Soins AM PC IM v des Honoraires
VOLET ADHERENT :
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

' RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

»
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
)

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ccefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
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DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
% CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX I
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000

35533411

B

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXEC
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

VAN

A O SHOS,NA g hlled o ladll ,a0a.

NEé (e) le: 21-12-1961, agé (e) de : 58 ans Mr All ABS
Enregistré le: 13—10-2020 a 08:57 o

Edité le: 14-10-2020  10:08 REMpeics : 0T334

Prélevement : au labo .

Le : 14=10-2020 2 08:15 Prescrit par : Dr TLEMCANI Abdelali

BIOCHIMIE SANGUINE (cobas c311/Roche)

Aspect du sérum @ Limpide

Cholestérol total® 1.52 g/l (1.20-2.00)
3.92 mmol/l (3.10-5.16)

Triglycérides® 1.03 g/l (<1.50)
1.17 mmol/l (<1.71)

(a) Prélevement recu le 14-10-2020

Compte rendu imprimé en recto verso ; priére de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 1
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LABORATOIRE DANALYSES MED[CALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2010122025

Casablanca le 12-10-2020

Mr Ali ABS
Dte de fexamen : 12-10-2020 INPE Hmlmﬂ”mlmmm
Caisse : 8
i Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin El1.5 E
0100 Acide urique B30 B

118 (Glycémie B30 B

TOTAL DOSSIER : 70 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante—dix dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
1452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863




LABORATOIRE DANA'LYSES MED[CALES REGRAGU]

FACTURE NF° : 2010132024

Casablanca le 13-10-2020

Mr Ali ABS
Date de l'examen : 13-10-2020 INPE : Iﬂlmu‘!“"l”"lm”"w
Caisse : 8
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E
0106 Cholestérol total B30 B
0134 Triglycérides B60 B

TOTAL DOSSIER : 130 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
- Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863




