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[ Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

o o G i ‘ - Cadre résgrvé a l'adhérent (e) - |
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ] : A 7 g i h
= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matricule :....... /A2 Qe Sociéte : W—JH‘LY\ ------------ 9 10
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) D Autre ;... / “. i
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0iNs

Phapmacie :

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

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confrldentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
Date de consultation :

Nom et prénom du malade : . “\O USS AB Q{“H AL ‘Q’U—“\ Age:

™ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : [KLul—meme (O Conjoint (O Enfant
rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins NGRS de 1B MBlBHIR. v s ssnsssassvsissn s s st s iga
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances |

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ......
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me 711 je Ar ,:.- !'.” Mohar




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqul DOl lC‘ rl p e

Actes Actes Cceefficient des Honorgir_e_s_( attestant le Paiement des Actes e o T T e
.............. o8 USROSV VOISR AN, SO Important
............................................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je PPV:20DHO0
......................................................................................................... T PER: .04/: 50
--------------------------------------------------------------------------------------------------------- i Dents Nature des Cod LOT:.1558
......................................................................................................... b Traitées Soins

J

P W e S 'ni.fig;"'l--)q

XP 12/2023
PV 30.00DH

CEDES )

nis en gélules | 7 ¥ €D

Cachet du Phar‘maclen
ou du Fournisseur-’
J

0T 210918 \

Microgranules gastroresista

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

:j
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

SV ST e ) A

rqu.lzm) ALF %E,LN:E‘Z _ RAUAL r - ¢ .
Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | 00000000

00000000 | 000DO0OOD
35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE a
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ul)_a._a_ﬂ y REREYUI, (G oD
PHARMACIE GHOFRANE

sliad1|U1-022 73 26 311 i\~ (o g ol oo okl 70 1 S 4116 3 J1 285 )

Mme HRIOUA Laila PP W\ g PP [ WO {
Docteur en Pharmacie Suiide b i
AT Lall (=D
Diplémée de la Faculté FE T aa % :‘
de TOURS en France bsd pay 593 AlS Aows )5

Morstafa P bu
FACTUREN? 000600

PRIX TOTAL

QUANTITE|PRIX UNITAIRE

€Y
La Présente Factg«ne e@t Ar,{etee a la somme de :

Cachet




