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- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. \
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= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ‘ N -
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" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance
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jointes a I"'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement | L ":-lf 48
| Cachet du médecin
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil m,-! : ) T
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®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins [ = Jate de consultation
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" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins | g Nature de la maladie :- o R I B/ 24 §
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Dentaire : | w» En cas d'accident préciser les caus€s et circonstances
-
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] : |
= = Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du|
obligatoire avant le début de traitement g médecin conseil de la Mutuelle )
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste s honneur l'exactitugde desgenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires o
avoir pris bsance delac e a la protection des données p nnell ZC( 9
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : <. o Le : - y&= / 3
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) ' .
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Adresses Mails utiles ‘
o Réclamation contact@mupras.com \
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maraor
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F ACTURE

N° 202300373 / 2023 du 18/01/2023

1 ) Entrée Sortie
Nom patient ~ CHELKHA MERYEM 18/01/2023  18/01/2023
Prise en charge | PAYANTS
‘ Nombre i Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES | i '
| | |
CONSULTATION ' 1.00 C1 J 400.00 400.00
- _ =4 I | | Sous-Total 400.00
Total 400.00
]
‘Total général 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de : F
QUATRE CENTS DIRHAMS |
. pi | Totalencaiss¢  Solde
 Encaissements ] 400.00 0.00
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