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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS iyl Syoysmace N? w21-799383
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Conditions générales : ‘ﬁ“a O O
®  Lecadre résesvé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ladie Dentaire Optique QAUU’ES
Cadre réservé a I'adhérent (e) /,.) o -
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la fauille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif %Pens onné(e) [_—_] Autre .-
" C b
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains \ ‘pc
ultiples, p p pro pédia Sbomn & Prénom - AOIAN o L,Q.JJ VLA../\. Aoy
que pour tous les actes effectués en série.
*® ~“fncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;- 1
S0Ins. Adresse sesasasnse 1 G byt
Pharmacie : gé —m—
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. %l 0 44
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél. ﬁ‘é):é‘ { _—Z 6 OA - Total des frais engagés - )' ié

_ . ™4
Radiologie et Biologie :

A ) ‘ _ X ] Cadre réservé au Médecin R Y
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 ':.'. .
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 5 Cachet du médecin :
la mutuelle .'(
Optique : " /{
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. °z Date de consultation : -} <
Rééducation : C. Nom et prénom du malade : -l
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de %ls i1 ..
e Lien de parenté :
rééducations -
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. E Nature de la maladie : - fs
Dentaire : |:.=
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es EZ
obligatoire avant le début de traitement. ;’: médecin conseil de la Mutuelle )
. La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement nl )
- J'atteste sur I'honneur I'e ﬁemnts pon& sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s :
avoir pns connaissance de | H

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a =

‘brotecﬂcm d!\sldf%@es personnelles

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Slgnature de I'adhérent(el
mois. J
-~
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Té 05 22 20 4S5 45 [LG) Fax : 05 2222 78 18 WWW,. mupras.com
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DOF.
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SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE (sibag ) Jolill 1ol i B
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Aclasta’ 5 mg

solution pour perfusion

acide zolédronique

Voie intraveineuse

) NOVARTIS

RIRTRTLIT

1 flacon de 100 mi
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PHARMAVANCE MENILMONTANT Facture no : 412945
Mme LATOUR Malade :ETRANGER
75 2 04015 4 53967
46 bd De Menilmontant
75020 PARIS 1 rue de Menilmontant
Tel: 75020 PARIS
Ordonnance: 12/09/23
Deijvrance: 12409/23 Medecin:ETRANGER
Vendeur: RP
Qte---P.unit-Cip---==------ Designation Base---Hon.--taux---0rdo--
1 189.26 3400936587113 ACLASTA 5MG/100ML P/PERF IV FL 1 129.63 1.02 65% 000688844
HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 0.51. 65%
HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 3.57 65%
TOTAL GENERAL: 194,36 TOTAL ASSURE: 194.36
TOTAL R.0.: 0.00
TOTAL R.G.:

COPIE CONFORME A L'ORIGINAL



