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MUPRAS Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales : I » () Maladie O Oentaire DOptique (OJAutres
= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné. c dré réseryé 4 l'adhérent (e)
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. _ A % )
Matnictile .. canawe i Nl b iy

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre nbhgamirement ig
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la p m‘acm t:?j},ﬁra\jmmg_
Radiologie et Biologie : A
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= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des aff@ysa' Ujﬂ’cnm d’/[;éus pli co ydentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute a‘nde ete Pémtx{?’ ent. -
.’
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}u‘f'et:re dam dé par le médecin conseil de

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteu shhk%es 0%

la mutuelle.
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= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facl:u}é{e Icegua;eni a joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............. fooerenenes Sforreerissenisenes
Rééducation : Nom et prénom du MAIAAE | ... ........oooiiiiieieierieeeresree e ee e e e e reeeseeeeeeessasssansanssassansees BB coensian
= |'entente préalable renseignée par le médecin presc¥ipteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liiifrsme O Conjoint D Enfant

rééducations.

: . ” e . : ; Nature de 18 MABIAIE :........cococeeriereeeieeeeeeenestessesesassesnsennsansassassmsssssssessasisssssiatanssansnsassnssssssassssansenssnnansansases
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : ......c.cccciiiiiiuiimiiiainensaesssssnseassssnaasasss s ceeaesesnsaaens

L n rothe laires, I ré | nseigné sur la feuille de soins
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseig s aulls oe: 80 est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

= Lafacture doit tre jointe & 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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données peb nnelleézl 21}2/>
Vi 2.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: %%Llwu Le: O /. Q4 s AAA )

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

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@Bmupras.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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Veuillez ]oin‘dre!s radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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PHARMACTIE SARANAZ

140,L0OT SMIRALDA LISSASFA BD ATLASS CASABLANCA
. Mme NAJAT ESSAKHI DOCTEUR EN PHARMACIE :
CNSS:4948024 R.C:372877 PATENTE:36293239 1.F:20762985 TEL:0522 65,20.07  FAX: ICE:001844768000085 INPE:092065051
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Client............:JAYED ZOUBIDA

Organisme.........:D

LGRS wvm v 6 5w 9§ e & wew 4 3§

Dateus v s ww s s v s uw : £ 07/02/2023

PRCTORE: s & s win s NI: 855

! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV ! MONTANT !TVA!

1 |ARTIFLEX 30CP

89.00| - 89.00| &

DONT TVA: 7 %: 0.00 TOTAL : 89.00
DONT TVA: 20 %: 14.83
TOTAL TVA : 14.83 TOLAL NET: 89.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE-VINGT NEUF Dirhams 00 Centimes




