‘e COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ».\l/é MUPRAS

CGD Mutuelle de Prévoyance
_«VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS f i‘iﬁ;&f’?&fﬁﬁ?ﬁfi M23- N° NN32384

Déclaration de Maladie

Conditions générales : - | |
= Le cadre réservé & adhérent doft &tre diment renseigné O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

) : Cadre
- Le cadre réservé au medecin dOit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

™ La validité de la feuille de,soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule

(Mactif (1) Pensionné(e) (J Autre

- L'entente préalable est} exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Nom & Prénom %QQ%—Q*\ ...... I L\ﬁ-\‘\(‘ﬁﬁ .................................

extractions multiples, p rodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes ffectu€s en serie.
- En cas d'accident, une déclaretion nedciaant 6 caiises 6t oiGonatanies fs laccient sst A joindre R lateuileda] @ [ UO5P IR DOBBANCE trceusmmmmnncmmsserssnenemmmer et A et st s s S

S0INS.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

PR4FROS/Va/20-10-2023

e« les achats des médicamentsa ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

Tol Smssannim s Total des frais engages :............cccceiinieniienenas O Dhs
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

, - Cadre réservé au Médecin
Radiologie et Biologie :

a La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
: h me in:
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medec

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

la mutuelle.
Gotique:: Date de consultation : ............. Hsnzasaznmnnes 7 SN
ptique . - —
« Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la fyuille de soins. Nom et prénom du'malade : ................. 0.0 AN........ L,P(\\F‘{\ T
Réeducation : . Lien de parenté: . @Lui-méme () conjoint (O Enfant
« Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

rééducations.

Affection longue durée ou chronique : Oaw Jac Patho&ogié .................... -

= 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 les causes et circonstances : ....... VRRES SR, Slerfy S T SUHESIIRNERS (S|
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigherbgnts sous pli.copfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle )

O 4

« La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

>
. J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente décl ion. aclar
s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . ) ; e oIS g 7 portes su r p éclaration. Je déclare
) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des-dannées personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: T - T Le e, A 4
a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée une fois

Signature de l'adhérent(e] :

par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& 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 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
™
EXECUTION DES ORDONNANCES
Ot Phalrmamen T Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.......................................... 4
Y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
+ i
| J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC | 1M IV des Honoraires \
T 1
| ]
,,,,,,,,,,,, ceeeed]
[
i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en ca

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratin s

e, PDOCLVOX

SOINS DENTAIRES

-Ap

« Adoucit la gorge irritee en

Goiit miel - menthe

t degage les voies respiratoires
or cas de toux
« Renforce les défenses naturelles

aise €

107

~G0: 0070

T orpa

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

D—— [—— G
. | MONTANTS ==
I DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ‘ e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DATE DU - =

] | DEVIS [

| paTE DE e

s _;| <

71 LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

1 de I'OD
\ D

Dents Nature des 8 . - >i

i g Sirop nature

Tratées | Seins | caps comservateur
I DE PROPOLIS —
, AUXEXTRAI'I'S

' - ET DEPLANTES

(THYM-MAJVE-MELEZE) ]




Le 12/02/2024

N® ICE : 001632880000001

PHARMACIE LAHJAJMA

RESIDENCE TAGHAZOUT AV DU PHARE BOURGOGN

R.C :210940
TV.A 40507890

Teél 10522293564

'FACTURE N°885601

Patente:35603144
C.N.5.5:2029602

FADOUACH LATIFA

N° IF :
ICE N°
r J Total
| . " - [e)
1 Qté Désignation PPV Unitaire BRUT
L 1 ‘ DOCIVOX SIROP 125ML 49,00 49,00
|
|
I
|
|
\
TOTALT.T.C
— _ o
| Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : ’ TVA 20% Base : 49,00 Montant 8,17!

Arrété la présente facture a la somme de -
Quarante Neuf Dirhams.




