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) Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-587667
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®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie . D Dentaire Ptique Autres
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. T
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

SoOins.

Pharmacie :
L ]

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

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

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
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. i ' :
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En cas d'accident pre ciser les causes et circons
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
P

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.
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®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseign: m;}!&
avoir pns connaissance de la clause relative a la pi tectmn

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt 3 sl .. st et
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de |'adhé;¢nt(e)
|
mois.

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellab - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Te 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 données




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents | Nature d . we: L LT
Trai:éss So:zses Canek

MW CLEFFICIENT
. ¥ DES TRAVALUX

Montant de la Facture

5 AL il A 5 MONTANTS
DES SOINS

v .
7= A = e s
s N6 2 05 pEBUT |
: s 0 Y & s DEXECUTION
Cachet et signature du Date Designation des Montant 2 ,‘L B
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
prm—
= 1 HilN ( |
== == i | { b bexecumon | |
= | ; ] | DEXECLUT 1 '
= = 1 1. ! -
= =" e —————g
=] = DETERMVINATION DU CLEFHCIENT | [
- e | coeemciEnT | )
— | LAEFRAEN i i
i - | 1% THAVALIX i
.

—

—_ . - L — . -
E Cachet et signature Date des | Nombre iviontant detailie
- du Particien Soins | AM PC TR des Honoraires H
Y ¥
............................ ) p IV NT}\[\IT:)
o o DES SOINS
el I [Creation, remont, adjonction)
""""""""""" 05 O Fonctionnel, Therapeutique, necessare a la profession
...................... bD———t— G
9 Y DATE DU
© v DEVIS
¢ M R0
5 b, Sy
4 'I 1 { \\ . 4
= 2

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Y]

i
Institut Pasteur
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INSTITUT PASTEUR DU MAROC

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 522 43 44 50/63 - Fax : +212 (0) 522 26 09 57
E-mail : pasteur @pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma *
ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
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Facture

Monsieur HAJJOU AHMED

CIN: Né(e) le : 15/03/1944 soit:76 A Tél: 0662884383
MAT:592

Médecin : Tél:

Date et heure de passage :27/11/20-10h09

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH

Total dossier r : 502.00
Part Client : 502.00
Part : 0.00
Part : 0.00
Part : 0.00

L'Institut Pasteur du Maroc collecte et

des laboratolres externes en cas

s pouvez contacter le service gqualité

Réf: 27/11/20-1-0142
ville: CASABLANCA

mettre a jour votre historique d'analyses et garantir vos droit

de sous-

Par:AJARI /

27/11/20

it 1111 LRGN

PATIENT

traite vos données a4 caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

4 la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises &

traitance.

(ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la lol 09-06




Degteur Mohamed ZIDI
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Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des Yeux
CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE
Dipldmé des Universités de Médecine de Paris
Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts
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Ancien Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris &QU . ‘A;f - g o -
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Membre de la Société Européenne de Rétine
OCT - Angiographie (Fluo / ICG) - Laser - Echographie

Monsieur HAJJOU Ahmed
né(e) le /03/1944

Examen demandé: TDM THORACIQUE
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le lundi 16 novembre 2020
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25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida)
Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca

Tél.:0522234989LG-Fax:0
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