Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance .
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" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances { <g .
. ‘ ) Tél. : w Total des frais engagés : - s Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe e T . - —_—
Radiologie et Biologle : o Cadre réservé au Médecin _— )
N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -':‘._ " .
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de o 0
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins 'z D
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®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 Lien de parenté : Lui- mem [j Conjoint C] Enfant
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
b
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! 8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, conVfilniquer.les fenseignements Sous p!mrwm:'cl a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle )
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ure doit étre jointe a la feuil boursement 2 - g
s l SRS AT TR ST JFatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratjon. Je déclare
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dgs/dphrides 'PE'ECUHEMQ
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : T ey Le: /
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseéignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I' adhérent(e}
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Adresses Mails utiles W
0  Réclamation contact@nuapras.com
0  prise en charge pec @mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesior@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 3 ® purotection des personnes physiques a I"égard du traitement des donnée
a caractére personnel
.
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TREND @PTIQUE

(CLIENT: KOUYY] SAMIRA DATE FACTURE

FACTURE

|OPHTALMO: EL ABIDI INAS
|DATE DE PRESCRIPTION: 15/05/2023 NUMERO
OPTICIEN(NE): TREND OPTIQUE

MONTURE |

0D

oG

' iMONTURE
€+1 50

Démgnatmn

s‘+f.25

!

MONTURE -
{+3.75

| TotalHT | TVA 20% §

1375 ooz 275 ao

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS .TTC.

Tél : 0674074111 Email: trendoptic10@gmail.com
INPE: 095029336 TP: 32902576 RC: 500921
ICE: 002780061000057 IF: 50189497 SGG: 8062

N6 IMM 10 GH 1 DIAR ANDALOUS 3 BOUSKOURA - CASABLANCA

- 19/10/2023
: 0221/23
Qté Prix TTC
ERR 30000
1 i 325.00
1 325.00
1 300.00
; 200.00
1] 200.00
i

- Total TTc

1 650. 00



