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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

O Maladie U pentaire C—JOptique

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. ) — Cadreréservé al’ adherent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie A /1 é? Z‘ ,’17
e brirsil 5 ﬁ V4 ;
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiere consultation Matricule Societ
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ﬂ Actif [-J Pnpg\u 1.—.@(@. _} Autre o
e ions multiples, parodontie orthodontie, ses dentaires othéses auditives ou orthopédiques ains . /4 ) ﬁ
extractions multiples, parodontic gaontie, | aentaires, protnese 3uditive Yu orthopediques ains Nom & Prénom : ﬁ ?Af ;D (CH ZD
que pour tous les actes effectués en série / 2 % /\ %
. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 ia feuille dy Date de naissance ... q L

Adresse : Jd‘-"‘"’*\ .S AL{(‘ /Q W 5- C D C{)A,u,

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances , ] (
N ) N ﬂ o M2 lf Lo T Total des frais engages Dhs
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 5EB 52 NS

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} d .
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
= { Cachet du mé
nfidentiel du médecin prescripteur des ar ou radic ema € par le n conse

Optique :

. Date de consultation :

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a fewille de soins 1
Rééducation : Nom et prénom du nfalade Age:-
Uentente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a‘ e . i T
: : e 3 ' ¥ : Lien de parenté J Lui-mer.ﬂe ) Enfant
— M p A =5
ature de la ma , Pt
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soin Nature de la maladie '()) <T
| 2 po o
Dentaire En cas d'accident preciser les causes et ¢ rﬁm‘\ <
" En cas de prothéses ou de tr alaires, I'accord préalable r € a feuille de soin D FEV 2023 <C
En cas prot € i € y maladie ractére confid M q_(_w,,_ ntiel 3 F'attention dy
toire avant le début de traitement de la Mutuelle
W
s La facture doit étre jointe & |a feuilie de soins pour toute demande de remboursement
Jatteste sur I'honneur |'exactitude des ensp gne *U&E r)r»ﬂ-m {éclaration. Je déclare
. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires -
avoir pris connaissance de la clause relative aTa protectiomrdesdonncsc nersednglles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A : Le /.
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e} :
mois. )
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
(¢ Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUIPRAS garantit le respect de la loi n* relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

3 caractére personne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Méde
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Ac
........................................................................... { INP: | | REEEN
+
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien |

Date Montant de la Facture

ah - Fournisseur
- =

g

—— ACB § O

~—ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du i Dat Désignation des Montant
: : Date p -
Laboratoire et du Radiologue | ) Cmefficients des Honora
bt s s s
frosensnienans
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes | ~ ~ Nombre ____| Montant detaille
du Particien | Soins A M l PC I M IV des Honoraires

e

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pharmacie LAHBABI
DR. LAHBABI MOHAMED [
0522-37-31-03 *

¢
79/81 AVENUE N JAMILA 5 CITE DJEMAA , CASABLANCA t\
i
Facture N° 20230210-418 AIT BAHADDOU SAIDA
Date de vente : 10/02/2023 Maroc

Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
RECTOLAX SOLUTION RECTALE ENFANT B6 FLACONS 1 79,50 TVA (20.00%) 79,50
et ____‘

T W 220556 L

tJ 2025/07
PPC .'?9/£)dh

' Total HT 66,25 DHS

» TVA 13,25 DHS

Total i 79,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-dix-neuf DHS et
cinquante centimes
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IF: 49602912 RC:323426 ICE:000478580000001
Tel : 0522-37-31-03 RIB: 225780024794093661012419
Adresse : 79/81 AVENUE N JAMILA 5 CITE DJEMAA , CASABLANCA




