Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné, Maladie . Dentaire Optique Autres
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® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. SE& 3 k)ﬁ'l“] )
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®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. él Total des frais engagés Oh _
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" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " P
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie e g g g8 SR
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Dentaire : v En cas d'accident préciser les causes et CirconsStances @« pfitagyeefiblebyrfommn
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"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es f=3 y
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,. communiquer les renseignements sous plcanfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o ‘ ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s A R - L
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ R SENSSY z Ll 5 imeniimiiosann fscssonnimssss, s
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature ) PUSES— . P L
mois. ) 3

Adresses Mails utiles
0 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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N° FACTURE :568257
Date : 08/07/2023

KARDEGIC 75MG
TAHOR 10MG /28 CP
GALVUS MET 50 MG / 1000

PPV
UT. AV.:

LOTN\ K 99 \

6 Mm 031092

GALVUS MET® 50 mg/10

A 00

Boite de 60 comprimé?pemcu\i:‘go
PPV :390.00 DH

XARDEGIC 75MG
SACHETS B3) &

P.P.V :300H70

Ny

118006961847

B5 KARDEGIC 75Mo
D SACHETS B0

P.P.V :30DH70

:g: L

EXP _\

LOTN":

Bon rétablissement

Désignation Produits

MG / 60 CP

4 La Somme De !

CNSS 1129908

Pharmacie NARJIS
SKALLI ZAKIA

FACTURE

Client .
CHOUKAILI MED AZZEDINE

Page :1

2 30.70
2 79.00
390.00

Total TTC =

SIX CENT-NEUF DIRHAMS 40 CTS

patente 35803244
identifiant fiscal 40900380

61.40
158.00
390.00

609.40



