Déclaration de Maladie
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= |ecadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné | i P |
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadrs _PéSBWé Al h
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ;? "2“3‘ """"""""""""""""" Sociéte : .. 2 """""""""""""""""""""""""""""""""""
= |'entente pr:éalahle est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (K Pensionné(e) ) LB vssscssssuvsspsmsmmssssmsssississsosssnsmssisrsmssismsulios
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi DI S PIBIIOI oo,
gue pour tous les actes effectués en serie. ) . ) '\‘ \ —
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Date de naissance ‘—b‘sh“'\"‘\ ?' Q{\Ak’& """"""""""""""""""""" e e
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. FENANORBNTNCR 4 {.3.... Total des frais eNGAGES :.............coowowmrmrereerrrrrrssrsssssaesnene T) |
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= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E B KPS ) }
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 ) ) ‘
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ; Cactietdu médacin: . }
la mutuelle E‘_\I |
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»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins. q Date de consultation :............. v s T T \ \ |
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade :. %% A, e&_-—'—\.ﬁ?‘&m!-'——‘ ........................... AQE..oooeen, |
= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Liikréme [:] Conijoint Enfant
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins. S Nature de la maladie :..¢: "‘\"v"“’“‘ » @_— -------------------------
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" En cas da prothdses ou de tratement canalairss, 'accord préaleble renseigné sur la feulle de soins: est E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle.
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. } ) - ) i ) )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= Laradio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 5 , . . &
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Lungue Durée ALD et ALC: Fart B st e / .......... / ....................
®»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois. )
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel:

MUPRAS : Centre | Ben Abdellah - G
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0 - Tel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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PHARMACIE RAHMANI

LOT RAHMANI RUE 14 N 76 SIDI MOUMEN

PHARMACIE RAHMANI

R.C :297116
T.V.A 48435628

Patente:33035628
C.N.S.S:7677026

@ DR FILALI ILHAM

Banque:ICE 001967112000035

Tél

FACTURE N°510913

Le 31/05/2022

No
100‘6’/’“"’" 30 Flexpene D
Suspenslon injectable

PPV os pre remphs de 3m|

73-270-2

‘TEL : 0522 72 89 88

BOURHIL SANAA

| 6//[/41///11/1///”!/!!//!/////
Désignation Quantité PPM Total
NOVOMIX 30 FLEXPEN BT 5 STYLO 1 559,00 559,00
Total = 559,00
Arrété la présente facture a la somme de

Cinq Cent Cinquante Neuf Dirhams.




