RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ’(MUPRAS

Déclaration de Maladie;
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ;ii&h%fnfhsgﬂ?m N° P19- 0039379

N ' . - 4

nditions générales : O Maladie (@) Dem;ai;-e/ \ \ O Optique &Autres

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné

..——-\
r‘!-

Cadre réservé a I'adhérent (e)
7
Matricule :..... ﬁf]bé ,,,,,,,,,,,,,,,,,, =

O Actif 148 Pensianne[e]

] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothese ntaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| P
e 10 ultiples, parodont: [s] prothéses dentaires, protheses pediques & Nom & Prénom -
gue pour tous les actas effectués en série.
) : - e Date de naassance
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille di
soins Adresse :

)armacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

idiologie et Biologie : " E

Cadre réservé au Médecin
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg W

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

‘ Cachet du médecin :
J Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle

tique :
; . 2 C itation st s SRR FE RO
' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & |a feuille de soins. Date de consultation : .............Loe... 2 ’
séducation : Nom et prénom du mBIade :.......ccwmses srssanbmises Bl ssessssiziase l" hienofos R Fi¥s (=
Piw

] 3 3 enseignée par | édeci rescripte S igee le de s séances d a ‘\: ‘

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances dg Lien de parenté D Luiméme é on| Dlnt D Enfant

réeducations.
; 2 o = s Nature de la maladie:......... e SN sumpic G, 8. V| U1 0 I U0, USRS
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ..........

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de

Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére confidentel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy

obligatoire avant le debut de traitement médecin conseil de la Mutuelle. ‘

N—
] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : " s ] i E = - -
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare ‘

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persomnelles 5

] La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement can laires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. CASARBLANCA. . le: XS /A2 /. 19 .
' La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g Slgnatur‘e de Iadhel‘ent{E]
maois

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

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

5 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traiteme
caractére personnel

UPRAS : Centr

yupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates™es
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Le praticien est prié de préciser la dent tr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

aitée, I'acte pratique en

' iIndiquant la nature des

w

| Nature des ‘

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Mantant de la Facture

AAY QT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

'i
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

SOINS DENTAIRES e : Casfficient
Traitées | Soins |
| | ———
| CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX
. | 4
| | |
| | |
1 1 ' p
| | i MONTANTS |
' | DES SOINS
\ |
l 1 .
| DEBUT [
D'EXECUTION
| g e za
B 1 e
FIN
' D'EXECUTION ‘
| e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM

des Honoraires

J

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thér apeutique, necessaire a la |:'C;h,-:,‘%::[\rl

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DESSONS |

DATE DU f
DEVIS

DATE DE '
L'EXECUTION

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




DOCTEUR EN PHARMACIE

PHARMACIE JAMAI

ENSEMBLE AL FIRDAOQUS GH15, ImmA80 OULFA ’ ’

F.C :355864 Patente:36017228
TV.A:51507059 C.N.S.5:7169221

Tel 022933025

Le 11/11/2019

FACTURE N‘792382

N° ICE : 000500261000009
N° IF:

Qté Désignation

3 RHINOFEBRAL B/20 GELULES

2 BENADRYL FL 125ML

|

HOURY AMAL
|
\ n =
Prix Puoiic de Vente Total Dont % |
PPV Unitaire BRUT TVA Taux
14,30 42,90 2,81 7,00

11,40 22,80 149 7,00
t {

! Nbr Artics TVA 7% Base:

TOTAL T.T.C : 65,70

\
65,70 | Montant 4,30 TVA 20% Base : | Montant
| |

Arrété la présente facture a la somme de : .
Soixan_te Cing Dirhams et 70 centimes.
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