RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \lMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance — MUps N M21- 0036401
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire ) (0 Optique ) = 1) Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé

. . " A Cadre réseryé a I'adhérertt [e) =
= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 1 3 ) 4 4/‘7
2 . < ; Matricule :.........« / ér ....................... Société . ......... 0. 717 90 LA SOOI .
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. bl / s

= |'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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
9 ogie Cadre réservé au Médecin ~

Dr. Smail MALKI
Médecin généraliste
Lot Chabab 1 N 102 - Derpua

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

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

la mutuelle ; y
28 / Tél 06 07 58 pB 57

- . 933
Opeique: Date de coneutation . 05 UL 10 INPE:061240

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joirdre & la feuille de soins. k8 8 CONRUERTION : ov...0.. ::"'/ """"""""""""""""""" s

. " J 5 ! D, 1

Rééducation : Nom et prénom du malade :...., YD f?i?L...Jﬂ%J\"’l ...................... AQE:....(.L:]._?‘....gﬁ

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de Lien de parenté : mui—méme D Conjoint C] Enfant

réeducations
o Ty Feo - . A A
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie “ """"" SEARNnRAS e VS As- \‘w """""""""""""""""""""

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ T T | . FEECNRRO R

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est . , y ., & !
Ve Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:....\.). Q, & ; Le:..,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'-

J

maois.

Adresses Mails utiles
O 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-0B relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement de

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier di
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant Im& des A

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- -

Important :

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

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

Cachet du Pharmacien

NPE: Ogl/l—fLjL

Jel U5 ZZ 7k

atoire et du Radiologue

Cachet et signature Date des

du Praticien

: Dent Nature d )
SOINS DENTAIRES e arure des | ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Montant de la Facture ‘_ -
ZL . )/’2?>I z,c/. ................................ _—
............................................................................................ MONTANTS
- p) DES SOIN
) /]2 .(,1; ! o < . OINS L
.................................................................................... ]
DEBUT
D'EXECUTION
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——————
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 21433582 il
: Nombr‘e Montant déta["e 00000000 | 00000000 N
AM PC IM des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
............................. B MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) .
----------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS
DATE DE \
L'EXECUTION \

\ ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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(lose/Re-cap container L0760-£202

Close/Re-cap contaiffer
tightly immediately after

_ o) tightly immediately after
removing strips. 1 11005052 removing strips.

Aprés prélévement de la : faulell (§)E] plSa] Lap

bandelette réactive, refermer ) w'%l,w v0 (L0) oy dublis

le tube immédiatement. JWiaX] bajlpds alya)
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eluiv-gSI ACCU-CHEK® ACCU-CHEK® ACCU-CHEK®
wauis|

Active 07124155 Active 07124155 Active

(& For the determination of blood glucose Roche Diabetes Care South Africa (Pty) L1g

RN H
Only for Accu-Chek® Active 25 Vs::r‘ld?ﬁgcigggk 90 Bekker Road
(FR) Pour la détermination de la glycémie ] South Africa

Seulement pour Accu-Chek® Active TEST STRIPS Tel: +27 (11) 504 4600

) ) o 5 ond test Email: info@accu-chek.co.za
pall 8 Sl sgiwe yulal @B = Www.accu-chek.co.za
el T RNV BANDELETTES

REACTIVES

Mesure en 5 secondes

07124155 07124155

ACCU-CHEK s a trademark of Roche.
Roche LgSlai @yyla dolle (,m ACCU-CHEK

U] (2 el 2 1S puinbo plig) - ‘D E@ !.m

11 y9gmxilw gl
Wilal] .slgila TR0 C +30°¢ .E
Www.accu-chek.com 0123 +20 g

[REF] 07124155019

9 . 0938757900101

1059392/6119283 4701563 O 0 6 4144

FG0010273-160

P r— Made in Germany / Ly Lal| o gl
Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

044x044x080 |
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LA PHARMACIE REGIONALE

DEROUA

FACTU RE

FactoreN®: . . _ Date: @Oy _© ')* By s A
. g . Prix
Art Désignation Quantité S Montant
P Unitaire
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Montant |2y 0O

Arréte la présente facture & 1a somme de :

! T.V.A

L TOTALT.T.C |

BD.Mohamed 6, Imm. 94, Lot NAIT N° 4 - DEROUA Tél: 05 22 51 47 07 * N° du R
* N° de la Taxe Professionnelle : 55840311 * N°

egistre du Commerce 19700 Tribunal de Berre
d'ldentification Fiscale : 152048858 » N° d'Affiliation & la CNSS : 4349227




