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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné . ) o
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Q/J)‘ /ﬁ\ :
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= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiere consultation Matricule : Sociéte
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionnéle) (D AUELE: e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom G Z_, ﬁj } /j' 297 N
que pour tous les actes effectués en série.
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. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Date de naissance :
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Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. gag DhSJ
Radiologie et Biologie : .
i ) o ) i Cadre réservé au Médecin 5
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre m
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. xg
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle. n
-
Optique : 2
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. <
Rééducation : uz e ofer et e AQEioiiiiiie,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de a D Conjoint D Enfant
rééducations. %
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. o Nature de 1? ”}élﬂdi‘a
=
Dentaire : 2 Affection IongM 'w%hr’oyﬂque C] ALD(J AL  Pathalogifis oo diimmm
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g
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obligataire avant le début de traitement. 8
- La facture doit &tre jainte & la feuille de sains pour toute demande de remboursement. é aaér;sernzausn;;l I(;aerlt;arl\:glti:”:ralt un actére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; 2 : a £ ’ ’ ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
. Fait @ e, Le: .. Fasvssinsass 7 (R
ois: i Signature de I'adhérent{e) :..............cccceeveveeeereevierennnen.

Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@®mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

tn cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d
501Ns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &lre&
jaintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuiile de soins.
Reeéducation :

® LUentente préalable renseignée par le médac , prescripteur est exigée avant le dé: it des séances de

réeducations,

*®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre  la feuille de soins.

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
} adhesan@mupras.com

o

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la lot n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques A I'égard du trait t des donné
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre [B a I'adhérent (e) - - )
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O Actif é Pension Autre
NOM & Prénom : ! .}‘ ............ \. %%&\W ......

e naissame lb\x\xw u ZM\N,\Q‘ ‘ A
Adresse \R \/\k D ( Q \L; \C'f\' O\L (\\\1}\’!& ﬁ%\i

Tél. - OQ:\D\\\\H{ b\

Total des frais engagés : e DhsJ
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consuitation : - / ..............................
Norr et prénom du malade ;- Age:
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint 0O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les Causes et CirCONSLANCES : - mmmimmiisimsssisssmtsssss s ssisses s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid |, comr

iq les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
médeci il de la Mutuell

>

JFatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
Faita: le: - oy o

Signature de I'adhérent(e) »
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Cachet et signature
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
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Veuilfez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0DF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




MHARMACIE MORJANA SARL

DR NADIA HJIAJ

BD 50 LOT 15 LOT COMMUNAL SIDI MAAROUF

Tél: 0522321931

24/05/2022

I EL ASLI HOUSSAINE

[ FACTURE N°: 9169

du 24/05/2022 J

Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 VERMOX 500 MG COMP 14,80 14,80 0%
1 DOLIPRANE 1G BTE/8 CPS EFFERV 14,60 14,60 7%
1 IDOL 100 MG/10 SUPP 19,90 19,90 0%
1 RENNIE PAR 36 CPS 14,40 14,40 T"/ﬂ
[ Total TTC 63,70 |
Arrétée la présente facture a la somme de :
SOIXANTE TROIS DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA TTC ’
0%Ar91 0,00 34,70 0,00 34,70
7.00% 7,00 27,10 1,90 29,00
61,80 1,90 63,70
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