Dec!a ration de Maladle

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-695490 A 7N \

& d’Actions Sociales

i i S de Royal Awr Maroc

Conditions générales : = i
: M . ( . |
®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné O Maladie “ Dentaire U Opthue — U Autres

. ; . ) Cadrerégervé 3 ljadhérent (e} — -

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ’ é j R ﬁ‘

e ries il . st -ioté . t \ s - . he
®  Lavalidité de Iz feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule Société
’ * . - - e 3 ~ S f 2 - 3
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux N Actif ‘1 ] Pensionne(e) E“‘ Autre
-~ r—
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains 3 HASS \J 5 ﬁ‘ k‘k—
! Nom & Prénom : $¥-esm LS ==

que pour tous les actes effectués « érie g :

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circo ces de I'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de naissance Cg ,o / L

SOINS.

Pharmacie :

adresse - ALy Lcnj' Ranad. {Qd}w\ Bou\ Q;mmg r%f
| C,ésa@\u& ’:}L(l.,( S

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Total des frais en
Pour les médicaments sans vig otal des frais

ttes une facture de la pha

icie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

N a == (adre réservé au Médecin = N
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o i’
jointes a M'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘-r:l., 3
wn Cachet du medecin |
- Jn pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : N ) i
H A |
a mutuelle <I ‘LWM,,V,,,,,,, o
Optique <
; & ate de consultation : <
- L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de Popticien sont a joindre a la feuille de soins °z Date de consultation /
Rééducation o Nom et prénom du malade :
. a
= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Z Lian de rent [_‘ [1gd irn M C v
ie T J Lui-meme J Conjoint
rééducations ‘é mehcE palcaLe ui-me onjoi :
i . . " o Nature de la maladie £
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a [a feuilie de soins =
. o] " ;
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
(.
* En cas de protheses ou de traitement canalai "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] .
-S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plc :v\Mu-!u_ a Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. a médecin consell de |a Mutuelle
- o f + ~ o | 1 <O 7 ¥ *o g
La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- p _ ) Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire erf cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissancende la clause relative a la protection des données per

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: .S Cam CCN.... Le :

gnnolle’fé / )_32_‘

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de 'adhérent(e) :
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

T3 FIOPRAS garan!

des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

a caractére persannel

MUPRAS re Alial B tage ! Riye Nanki




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - '  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

f '
Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature du Mrfl >
Actes 3 Actes I

afficient | des Honoraires attestant le Paiement des A

Important

— - S Wmmﬁgs Dents Ceafficient

Traitées | Soins

-t

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES oo o A _' |
Cachet et signature du et Désignation des Montant - I T

Labor ire et du ?%f;Lizr;if_xk;L;i\ Ceefficients i des Honoraires

GOF DETERMINATI
PROTHESES DENTAIRES MAE

N DU CLEFFIC
CATOIRE

3 b
ALILIAIRES MEDICALIX

Cachet et sit ]1;.«;L,fv Date des | MNombre Montant detailié

Soins | AM | PC M | 1V des Honoraires

[Création, remont, adjonction]

EXECUTION DES ORDONNANCES B B I ety
Cachet du Pharmacien ' Date Montant de la Factur r NSRS MATITINITNG SLTUVEOCON FANNuIS, Sppe— i
iy | F&M‘ab!‘m ! o ] 1 o - . ) |
D 3 T ; —
3 3 7‘;-1 2 a- i ."7 ¥ A ERAAGAATS * kot . B . S ¥ e B e e e e s

R e TS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'harmacie LES JARDINS DE L'OCEAN -
.asablanca (N%W}

Leila LADRHAM

Facture N° FAC-133781 HASSINE AFA#
Date : 04/07/2022 Maroc

=

LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES GM 1

Code de TVA 2 3 Total HT 744,00 -;

Taux 7% 20% TVA 0 DH :
8

Montant (DHS) 0 0 Total Organisme

Total Client

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent quarante-quatre
DHS

I
S1L9180,1008LL9 am‘BJeleuqnsu

f!.‘!léi%'%i.!l'ﬂ!ilﬂlﬂlﬂ wpn
e 108 eI ]

0l s_uua,w _uoues




