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Déclaration de Maladie
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 molis a compter de la premiére consultation
U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopédique

que pour tous les acles ellectues en serne
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Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade ;- et simipsenserasaen . . Age:
) ™ ™
Lien de parente J Lui-meme J Conjoint LJ Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Dans le cas ol la maladi un caractére confidentiel, communigue

medecin conseil de la M
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obligatoire avant le début de traitement,

. La facture doit 8tre jointe 3 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir prissgonnaissapcerde la clause relative a la protection des “c:'m( es *)s Tf,omwilc SRR |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - LA.2.0.= E o Ve S = e il
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) +- "

maois

Adresses Mails utiles
o 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 donnée:
a caractére personne
MUPRAS
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
5 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ onfidentiel) doivent étre
jointes a 'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut £tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique :
" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeducation
- L'entente praéalabhle renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le déhut des séances de
reeéducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable rense gné sur I3 feuill ie 50ins es




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates Lh_l:,_lY Natures des | Nombre et ] Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Caefficient des Honoraires attestant le Paiement des Ac

Important

Dents Nature des |

Traitées | Soins

SOINS DENTAIRES

Cachel du Pharmacien™ i
i - | Nate 1 Montant de la Facturs

g v e
U OU FOUrTHSSEN

EXECUTION DES ORDONNANCES 1
‘ i
J
i

:
i

= e

|
B A W A
: 3
| E sl e |
m
=
=
T m
_ | i
m
wn
mn
s 5 |
;.
(73]
<1
=
(=]
<
O
D
B
)
] m
wn
S IR

F-lill'lllll_

A ./ 7 o
77 Y5 oV
3 WA . |
. S 1 | | |
%} /-’ s CYE A ey KNG Y Le BN AN RN R S e R PSRIN: 1 ! i !
|A-, srnekan ,(&47 Z’? i . e PR PP R e P T S . Y| N __._15
- B R s — I I I
- - el ; 16 |
P T T B 5. | B | }
ST "V~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES g ‘ !
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant " L ————t—— ]
Laboratoire et du Radiologue s Coafficients | des Honorai & , | {
RS ISR PSR . — UL —— e et e SRR = | | |
|
! | 1
""" [ T 1
| | {
t -
DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- | e o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | ~ ~ Nombre | Montant détaillé D G
du Particien Sains AM PC IM J v des Honoraires y
il Bos B LA LB PRt AP oo NN, R .01 L OO (N (O PO, L O [ L O 0 s 4 A |
| —— _____.__"]_ ———iad [ OIN |
| [Création, remont, adjonction)
Vo s i -
s . PP
4 3\ { ]
L 4 ! P o— ) e ——
- ‘ i
Xt
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




['———1
U

M 4 63¢

PHARMACIE DERB TAZI

| ACHIMI KHALID |

22 RUETIZNIT 20030 CASABLANCA H

Patente N°: 35315028
N°R.C.: ICE 000571646000004

Tél: 0522208574 | _I

Le: 17/07/2021

| FACTURE: 60 |
Qté Désignation Prix Montant
1| CICATRIZEN CREME 45,00 45,00
[TVA:  750] |[Total: 45,00 |

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
QUARANTE CINQ DIRHAMS




