Declaration de Maladie

i RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “JZMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclic de Frévoyance N? w19-447824

& d"Actions Sociaks o

w— — de Roval A Maroc \ > (3 {
Conditions générales : t . -
o Le cadre réserve 3 'adhérent doit &tre dioment renseigne ElMaIadle D Dentalre D Opthue DAutres

Cadre re'serve_\a 'adhérent (e)

Matricule 0 S’L Q — Société : - ‘J.\L/M\ =

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif d Pensionnéle) D Autre :
(9] — —_

xtractions multip) h , prothé taires, prothés ‘ ques ains ; K xi\_) ‘

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pr es auditives ou orthopédigques ains Now B Pk s == " P\ A) ;\_, ‘A_)J{ A ’ — . .

gue pour tous les actes effectués en série L LS L
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille o4 Date de naissance : ) L’ \ \ """

soins Adresse - ? .;L_,L‘_x. {,f" Fre¥ ankl oS 122,2.4#, fé‘k“-«\(—/i
Pharmacie : k,'&;é /:{_ﬂvu s o
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances L{- 1 ¥ ‘_) }/l ') & é O -
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe {/ Total des frais engagés : Dhsj

Radiologie et Biologie :

—— Cadre réservé au Médecin T

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre)

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

‘ . : Cachet du médecin

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ! £

la mutuelie ~
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : e
Rééducation : Nom et prénom du malade : ——————————m e —  AQR
™ 5

L'entente préalable renseignée r le médecan escriptewr est exagée avant e début des séances de . e

. il s ko e - = Lien de parenté O Lui-méme 0 Conjoint O enfant

rééducations.
®  Pouwr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'acodent préciser les causes et Crconstances : — - il
- .

heses . m nalain Facc t2 ren r ur feuwlle de s

En cas de prot ou de traitement canalaires, Faccord prea.:nie Tt B feulle de soins e Dans le cas ou b maladke 2urait un caractére confidentiel, communiguer les remsagnements sous plrorhdentiel 3 Fattention du

obligatoire avant le début de traitement medecn comsel de la Mutuelle )

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . ) ; )
. Yatteste sur I'honneur lexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.

avoir pris connaissance de la ciause relative a la protection des données personnelles. 3 2

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - CA [P AW =N //, / M{ 1-20£4
-

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H Signature de l‘;dhgfenﬂe, -

mos. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact @mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras_com

La MUPRAS garantit le respect de la los n* 09-08 relative 2 2 protection des personnes phyugues 3 Négard du ratement des donnéey

2 Caractére personne!

MUPRAS : tre Allal Ben Abdella 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R Abd
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RELEVE DES FS—:Aib E] *Q: IND HAIR:_J PF-E\ E DE‘- F'HAIS ET HONDRAIRtS |
Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Medecin | -
Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actesj |
—— - o] Ll LI L1 important
...... | — - | :
,,,,,, Den}s Nature des | Coafficient Nr: L1 1 5 173§ 1]}
_______ I 1 Traitées | Soms I
J e
EXECUTION DES ORDONNANCES -5:-_-— s
Cachet du Pharmacien | | ——
: Date Montant de la Facture 4 } =
ou du Fournisseur I
) E— | )
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 | ‘
L
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) [ | .
Cachet et signature du Dati Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue 3 Ceefficients ges Honoraireg T
Ml A}CB;» ; |
isca ‘ | DEXECUTION
T DETERMINATION DU CCEFFRICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFRCIENT
DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
e e ——
.................... E
[Greamn remom., adponcuon] e
tque. NECESS: or
DATE DL
DEVIS
 — —
T
DATE [
LEXECUTION
e )
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pharmacie orjouane

Docteur hind sijelmassi

Adresse : 122, rue el ourjouane hay erraha beauséjour casa

Facture N° 96660

ICE : 001648134000005

Patente : 34824049

T T T

IF:51124163 CNSS :7264873
INP : 092046366 Tel 10522362220
Casablanca le 11/ 08/2020
Désignation Quantitée PPV Unitaire Total Brut
Coveram 5 mg /5mg 5 208 1040.00
| Lipanthyl 160mg 4 116.8 467.20
Cardenseil 2.5 mg 4 54.10 216.4
7 7
B A5 A
[ s N
T
P
TVA 20% :

TOTAL T.T.C:1723.6

Arrété la présente facture a la somme de : mille sept vingt trois soixante centimes
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