' Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Il MUPRAS .
ACTlVER LES REMBOURSEMENTS ET EV|TER LES REJETS E .'\_iutu_cllc de Prévovance N0 W21-662272
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Conditions générales :
Le :adre(reserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

_ = o Cadre réservé a I'aghérent (e) =
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. o e f& H \\J
Matricule ;=i lgh A Société LT .

) Maladie Upbentaire O Optique

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiere consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensaonne{e]

~

extractions multipJésh ;_)..Tirodontle orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom :-
que pour tous, Lé/ ac l‘f[ec'ués en série.

Encas d arp(dem mdecw’atuon précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢ Date de nalssaqce
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- 5 wg‘ikttﬁdes ﬁ |Eamerit§ doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) ’g
; des frais engagés

Adresse :-

Té
* A uHes médicaments {W yignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie etBblﬂﬂe SN L

Cadre réservé au Médecin

La facture aihsi tw’ume cbpie d€s résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I’ orr‘nnrranm rﬁed,icalr pour toute demande de remboursement

Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du’ médutnﬂ prescnpteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

J
la mutuelle .
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Optique :

L'ordonnance du médecin prescrigtéur et la facture de I"opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Date de consultation : - t/‘

X ) ﬁ,
Nom et prénom du malade : \g\ .. F\ \ - l . \D” R
Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint_ "

Nature de |a maladie : TQN\<‘ \ W b\ ‘f_ DJ ‘ES \*\i{;‘ h;\-/" S A

En cas d'accident préciser |es CAUSEs @1 CIFCONSTANCES : - rrwrmrmmtrsiimsisimsisasssesssssssssasssisessss smsssasnssrmssasessssnsssstsassinsses

Uentente 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.

Dentaire :

- 3 ’ x 4 .
n r ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
En cas de protheéses " P! B Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

5 La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je decla;;

avoir pris connaissance de | ciause relative a la protection des données personnelles i/J
rf\ y 2 «LQ

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : ‘i';; L2 scinlios
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Slgnature de l'adhéren e) \ T G L

- maois J

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

Adresses Mails utiles
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 1a loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS :




3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des’|
Actes

Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature dis Médecin
attestant le Pai=ient des Actes

I
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC M 1V des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES
. Pha'r-mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES /
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Coefficients des Honoraires
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IRPHI 300 mg
30 Comprimes f_:.
ODF DETERMINATION ’ l
PROTHESES DENTAIRES MASTIC !
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[Creéation, remont, adjonction)
i- - onct:onnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Facture N° 20231002-182 | | KTIRI MINA

Date de vente : 02/10/2023 Maroc
Meédecin traitant :

| Produit

REDLIP CO 20MG B30 COMP 1 ' 97,60 Exonéré (0.00%) 97,60
GALVUS MET CO 50MG/1000MG B60 COMP 1 /390,00 Exonéré (0.00%) | 390,00
ZYLORIC CO 200MG B28 COMP 1 131,30 | TVA (7.00%) 31,30
IRPHI CO 300MG B30 COMP 1 160,90 | Exonéré (0.00%) 160:90
‘ 1
CALCINIB CO 10MG B28 COMP 1 175,20 | Exonéré (0.00%) | 75,20
| |
| | |
: i
| | |
|
‘ |
| [
| \
| Total HT | 752,95 DHS)
TVA = 2,05 DHS

755,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent cinquante-cinq DHS




