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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \] MUPRAS Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

o . Cadre reserve ala nt (e) 5

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. é ‘
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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Nom & Prénom _Sﬁﬁ_‘)lld O S

Date de naissance 23{@' .J 8
i _ Adresse {?9’}&5}3“

Les vignettes des médicaments dniver'n: étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | W 0 é6’2’65qgilTotaldesﬁ'alsengagésQg-g/,g@.Dhs ‘

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

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 |'accident est a joindre a la feuille de

Cadre réservé au Médecin -

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Cachet du médecin :

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de conSulation : ............. /oo
sducation : Nom et prénom du MElAAE :.........cocovreeereeeeeeeceeeeee e eee e s eeee e seesnie e 20 B e
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme C] Conjoint D Enfant
rééducations. :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de [8 MalAdie :............o.comreeeeiirnii s B LT i 5 o
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les_renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-8prés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : T —— 7 B2 ool

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescnpteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :...... /
mois.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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LoT 210078 LOT N’ : LOT N
Exp 01/2024 3 s o ™
ppv 28.00DH UTfVi B \\\\STAV' PPV \\\\‘
4 “
09366132/4
oT 204395
«p 1012023 PHARMACIE MALIKA
pv 28 00 DH )
579, BD. MOUDIBO-KEITA
CASABLANCA
‘ Tél: 0522.80.75.59
7 / Patente : 34632125
'\ / Facture N° 537 482 Du 16/09/21
Client : DERSI NAJIA
\ / PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
ALDACTAZINE 20CP 3 39,30 117,90
— GLUCOPHAGE 1000 MG 30 CP 6 28,00 168,00
2 Total 9 285,90

E LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

LQT 201455
gAP 10/2023
pAvV 28.00DH

/ ENT QUATRE-VINGT-CINQ DIRHAMS ET QUATRE-VINGT-DIX CENTIMES

t N LOT



