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‘ . Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-424485
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Conditions générales :
" e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné. O Maladie O Dentaire & Optique O Autres
- Cadre réserve a I'adhérent (e) =\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. sl
| La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : NI —IJ " Société
®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensmnne[e] D Autre ;oo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - d ; LA n) "
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de “3*553“? .
s0ins Adresse (|1 4~
Pharmacie : —
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ) 149 4/
. Tél. Total des frais engagés

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- Cadre réservé au Médecj O VAT B S —
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre D-Ir ) OUfﬂaya &{ 3 H ! HAS s o, RS
N ’ i \
jointes a "ordonnance medicale pour toute demande de remboursement TA gl % ! AR
. . . : . Cachet du médecin OPHY "‘LM’G'LG(JPST lanll ) -1
Un pli {.anwder;.‘n du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e Ok ’1'6 Ibrou Nafii B “ “L
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Optique : e

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : L,,./l.. .J.-)n\\ S ot '1?\,’“4(1, Y LT R 1

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

Réeéducation :

. . .

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lilimaivie @ Conjoint |’:] Enfant

rééducations 3‘ - 4
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : 1 )
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ;s
- Y a I' z L f

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o b sl raladie surslt s earsebe: coafiantiel communinuer i renselinementyisous pltoriidenticl.s Tatannoes i

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . s . i X

y - . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connalssange delja clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ;bbb - : TR (S, AP ——
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) i /'

maois ) 2 __JJ/
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Adresses Mails utiles

0 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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personne!

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
CENEE S Fharmasien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
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VOLET ADHERENT N
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani Gou (giaud t.:‘b""“‘l é {9..5

OPHTALMOLOGISTE \7
Maladies et Chirurgie des Yeux i

Microchirurgie de la Cataracte
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Mme EL IDRISSI Fatima

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets
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1/ CELLUVISC: COLLYRE

1 Goutte 3 fois/ jour (1 boite), les deux yeux

2/ ZALERG
1 Goutte 2fois/jour (1flacon), les deux yeux

3/ FLUCON: COLLYRE
1 Goutte 4 fois / Jour (15jours), les deux yeux
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"OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan Il

Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 27/01/2020

Client MME IDRISSI FATIMA
FACTURE N°160/2020
QTE Description PU(TTC) | Montant (TTC)
I [MONTURE OPTIQUE 900,00 900,00
. |VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES ) )
> |BLANCS +ANTI REFLET L.350,00 2 700,00
3 600,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE SIX CENT

DIRHAMS

R.C : 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.S : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




