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" fari Déclaration de Maladie
M MUPRAS

Conditions générales : 0O O ) O
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné Maladie ) . D_entalre Opthue Autres
. ; ; : : : : Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie / @ 0
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : <j O - / SOCIELE : Rasmrinpimmiem
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom C HU ( A’ /j i H [_/.J u g S /L) {\J[
que pour tous les actes effectués en série
‘7
- En cas d’'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance : 4 & "7
50ins Adresse 44 Z 6@ W{M .
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances / g O
) " ) . - engages : - é{- £ Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe )
Radiologie et Biologie : ; . : ;
g € Cadre réservé au Médecin N
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
= e ‘ o , ‘ Cachet du médecin
» Un pli cznfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle l
Optique : <
, ¢ . e de consultation :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation /
Reéeéducation : Nom et prénom du malade :
" L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : 3 {ifi-rsria
* - ne
eeducations
L 3 - {ig
b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) . ) )
Dans le ca 1 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle
" La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ) ) )
" d ; bik d thi i s Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ; 4 R
I € oty ' avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
. ; P P p
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: T T Le 3 crissimicminnse Prasmsssssmssre flissereressosesssomsssnsess
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent/a) +
mols )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ESTR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ___ e g
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| ” |2 Of //f
i e e i fLL
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue & Ceefficients des Honoraires

| )
- AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
1 du Particien Soins AM PC | M v des Honaraires
|
\
1
|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien de preciser la dent traitee, I'acte pratqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuiliez joindre les radiograpt as de pr t i que le bi rODF
Dent: | Nat we:l | | | 11
SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | o thicient | | Ll )
Traitees Soins
i ,_——.—.\
CCEFFICIENT ‘
| 5 TRAVAUX |
H | e
A |
3 (2 i | e e
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Y
: FIN ' i
E | D EXECUTION -
! ; ‘ -
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
" CCEFFICENT |
‘ DES TRAVAUX |
533412 | 21433582 {
s i
= 000000 | 0050000
A 35533411 | 11433583 ) ) Jr———————
e > 8 MONTANTS :
2 o, G DES SOINS _
7| Y (Creation, remont, adjonction) e i
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACH MY YOUSSET
SEIMA CHERIF D'OUAZZANI

139 BD MOULAY YOUSSEE % [:i||(}l;m|1;|||{)l.ss,\j\1e » l
CASABLANCA ' :
B R
l'axe Profes. N 35405678 ‘
N R.C. : 311840 N°CNSS: 6387733
N 1D.E. 40100310 N 1CE 001597613000058 Z ‘2/1/ y/ /
rel . 022222725 (S P o /_5 1
lax 022480768 _——’;g-t( il
FACTURE N°: 5585/19
Qte Désignation Prix - TVA Montant
1 CLARADOL CITRON 500 MG/ 16 CPS 17 10 7 17 10
TVA 7%: 1:12 Total ; 17,10

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
DIX SEPT DIRHAMS ET [DIX |

L ErA% gyl
| g AV
: 9}/22 0 PN (
PARACETAMOL: 500 mg E

Excipients 0.5.. un comprimé effervescent O {’) ,V,-?,
Edulcoré & la saccharine sodique. -

16 comprimés effervescents

PPV 17.10 DK
Evp. 0772021

€ ARAD O




PHARMACIE MY YOUSSEF
SELMA CHERIF D'OUAZZANE

139 BD MOULAY YOUSSEF ) | CHOUAIBI HOUSSAINE "y |
CASABLANCA & e

Taxe Profes. N: 35405678

N°R.C. : 311840 N° CNSS: 6387733

Tel
Fax

: 022222725

N®ID.F.: 40100310 N7 I1CE 001597613000058 ! x%& 4 i /O;//é I

022480768 ~d —
- e .,u:%)\gg,n’;ﬁ-‘
i FACTUREN’: 549119 |
Q¢ Désignation  Prix  TVA | Montant |
i 1/ DOLIPRANE 1000 MG 10 CPS 1 14,00 7! 14‘00‘
} 1| TOPLEXIL SIROP ‘ 15,70| 7 15,70
TVA 7%: 194  |[Total: o290

Arrétée la présente Facture g la Somme de :
VINGT NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS

o) gég 25 TOPLEXIL R
ol 3=
Al * ik
| PPV 14DHO0

PER:04/20
LOT :G1008



