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CTIVE E Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

Adresse :..2. g k,;,u«? ,,,,, l,l-)tlf\JUf\ OVTE..

soins.

Pharmacie : =
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= lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances / <& O

Oy-...Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Q. é é//lf é 5 Koo Total des frais engages :..........ovmeceunecainns :D'/!'i 1%
Radiologie et Biologie : - ; .
Cadre réservé au Médecin Ly

= 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.

z P )| Lt M,
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cacystidu-yacdesin: %3\ ” /%
Date de consu!tamon Cf JA ........ ?DZ i
Nom et prénom du malade :....... {.{L..... yﬂ mm ......... 7%*“4 Age:........ s

Lien de parenté : @Lm méme C]Ecm]omt (OEnfant

Nature de la maladie ]r\/\% ...... D,L/(,_r}p-}..\,.\_;‘—/’ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Affection longue durée ou chronique : @ALD D ALC Pathologie : ........ e e R S

la mutuelle.
Optique : i

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothé rai n nal ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins est X ‘i .
posheses: pu.der trakament canaisines, [so P g En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES ! ......cciciiiiiiiiiiiainicii e resaressssss s s s s s s s s sasssanans

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . 24./.@). [ 2023 ..

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemenr”

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé i Cachet et signature du Médecin
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2 praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins w
| |
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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** PHARMACIE ARAUCARIA **

DR TALI HICHAM Zsp 2023
42 RUE IFRANE CIL
Tél : 0522361305
| MR YAALAOUI MOHAMED I
[ FACTURE N°: 1633 du 25/01/2023 ]

| Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
| 5 | KEPPRA 500MG B60 CPRS 561,00 2 805,00 7%
4 | DOPEZIL 10MG/28 COMPRIMES 469,00 1876,00 7%
5 | ASPEGIC 100MG 20SACHETS 21,80 109,00 7%
Total TTC 4790,00 !

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE SEPT CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS
TAUX HT TVA TIC
7.00% 7,00 4 476,64 313,36 4 790,00
4 476,64 313,36 4790,00
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CNSS : 8142052 I.C.E : 001640515000078 INPE:092010875 IF : 41707656

Compte :

Patente : 34836094 R.C: 382716
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