RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR / MUPR AS Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : \_ ;

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : A C/ C \

La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :

Date de conSuWPBBON ¥ ...t /gl vvisnsimsssin ( =

Nom et prénom du malade : ..

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

dducation :

y 1t : le renseigné ar le meé : I 3bul : e i F g 4
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d Lien de parenté : kdkméme D Conjoint [j Enfant
réeducations.

; o Nature de la maladie:................ it e S S e R B R e
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. amaladie -.................

htaire : En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES | ... .. .. .iweeeeeee e

En cas de prothéses raitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est X
P B568 DU 8 traks = P g : Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALLC :

J'atteste surRonneur l'exactitude gdes renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgn

isgance de la clausd|relative a la protection des données R sonnelles ,ﬂ 0
/ T /\:: é ¥ a - [
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal B

Casablanca ¢

Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de i'l—«jériggg

00 -Tél.: 0522 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.m

com




B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
\ > I
.............. SR E— o s
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ON DES ORDONNANCES

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 prot

traiterment canalaires, ainsi que le bilan de |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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[
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
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DATE DU
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— —

DATE DE ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




PHARMACIE SALMA

SALMA

BD OUM RABIE EL OUAFAA 1 N°1%

CASABLANCA

Tél : 0522895772 07/06/2021
| MR FADIL MOHAMED [\ }D{ 33 |
' LOT:Moss|
EXP:JUN 2073
PPV 19,30 DR
[ FACTURE N°: 7360 du 07/06/2021 j ‘
Qte Désignation g "gnid Prix PPV Montant TVA
1 OTRIVINE GOUTTES 1% 19,30 19,30 7%
1 METROZAL 500MG/20CP . 32,50 32,50 7%
& [totai 7 sl
METROZAL’ 'S
i
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQUANTE ET UN DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 48,41 339 51,80
48,41 3,39 51,80
CNSS : 6064290 I.C.E : 001642777000087 INPE:092052208 I.F : 51505843
Patente : 36009656 R.C : 264244 RIB

Compte :

11

:022780000167000500856074



