Déclaration de Maladie

“$¢"MUPRAS

Conditions générales :
*  Lecadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit atre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie, I
* L validité de la feuille de soins est limitée " 3 mois 3 compter de la premiére Consultation,
- LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale ch!rurglcale, soins dentaires Spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses ayditives Ou orthopédiques a nsj
que pour tous les actes effectués en série i
*  Encas d’accident, une déclaration Précisant les causes €t circonstances de | accident est 3 joindre a la feuille g4
soins
Pharmacie

Pour les médicaments 5ans vignettes une facture de |3 pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

En cas de prothéses oy de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur |3 feuille de soins es
obligatoire avant Je début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins Pour toute demande de remboursement.
La radio-apres s0ins est obligatoire €n cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
* L déclaration de maladie chroni

mois,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

0  Prise en charge

O Adhésion et changement de statyt

‘ contact®mupras.com
' Pec@mupras.com
} adhesmn@mupras.l:om

3 caractére Personnel,

MUPRAS ‘Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rye Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. - gg 22 20 45 a5 (LG) - Fax : 05 22 2278 18 WWW.mupras.com
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0O Maladie L_—)l)entaire O(Z)ptiqr.u: ‘ C]Autres
Cadre résm Fadh res (e) \

(@A Actif O Pensionné(e) O Autre

Date de naissance :
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ORTHOPEDISTE
RAUMATOLOGUE

150 B BOWQUW_. - Casabiano_g_-

) _l_ '_ . “ “T- g

' L4 D )
Date de consultation : £ l/ /( &- /-Z.Q‘L-

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. je déclare

avoir pris gon guﬁ de la clause relative 3 |a protection des données per nnel) O

Signature de l‘adhérent(e) 2




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actas
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Cachet st signature
du Particien

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents
Traitées

Nature des

SOINS DENTAIRES
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CCEFFICENT
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MONTANTS
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DEBUT
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FN
DEXECUTION

(Création, remont, adjonction]
Fonctonne!, Thérapeutque, nécassaire a la profession
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DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Page:1
PHARMACTE ISMAILIA

RUE ABOU AL WAKT LAHJAJMA CASA CASABLANCA
MR LOUALTI ABDELLAH PHARMACIEN D'ETAT
CNSS:1083493 R.C:176070 PATENTE:35602926 I.F:40517810 TEL:05 22 36.97.44 FAX:05 22 36.94.92ICE:001535520000021 INPE:92034867

FACTURE . < viv v = s s s N°: 1 I
DATE...............:13/01/2022 |

Client, . .ws .« SOUASSIF LITNA I

! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV ! MONTANT !TVvA!

| 1 | VENTOLINE AEROSOL | 45.30]| 45.30| O] I

| 1 | SYMBICORT 400MG | 297.00] 297.00| O] |

| 1 | VERMOX 500 /1co | 14.80]| 14.80| 7
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DONT TVA: 7 % 0.97 TOTAL 357.10

DONT TVA: 20 %: 0.00

TOTAL TVA : 0.97 TOLAL NET: 357.10

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
TROIS CENT CIQUANTE SEPT Dirhams 10 Centimes




