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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. '
: 2 s ; o 5 )is : Cadre réservé a Jadhérent (e) %
= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Matricul

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins. AUPBRSE T s R s s R s el s e R s e e 6 ..... 4)\-) .....

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Pishcioghe: st Eisiogee Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ’ )
; o g ; : , : it Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ............. L ovensnnane. Loreenennierinnaeenns

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

@ Lui-méme (O Conijoint .3 §1

Nature'delamaladie:.......... . ooonteanmnnrn s Lol e s g T 1

Lien de parenté :

reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
. : . TR ‘;
Dentaire : Affection longue durée ou chranique : (] ALD (] ALC Patholc}gle‘. N "? 3-
. n : i laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i a5 ; g ! ’
En rceside prothéses: ou da treitement canalaires, faccord préalable: renseigna En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCBs ™ ..........ovoameemmm s it i
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensengnelpaﬂ_ks BQNS PJA cunﬂdennsi a l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. PRI e

T
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

BRI R Y oo o iih oL mes s Las......... Lserenss S
mois.
Adresses Mails utiles W
O  Reclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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F "RMACIE DU CROISSANT N A
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l FACTURE Ne . 15477 du  27/05/2023 j

Prix PPY

3 ‘ 3 69,30 207,90
| |\ 3 |BIONIME BANDLETTE S | 80,00 24000 20%
3 {TENORMINE 100MG 28CPS ! 58.70] 17610 0%
\ 3 |CARDIO ASPIRINE B30 CPRS ' 27,70 8310 0%
MTE e 10MG B28 CPS J 79.00[ 237,00] 0%|
[ 3 r 205,00‘ GTS,OUI 0‘;’
|

COTAREG 160/25MG BT 28
3 STAGID 695MG / 100

107,60 ’ 322,80 ' @

Total TTC 1881,90 |
'- Droits de Timbre 0,00
Net a Payer 1 m,sil
Arrétée la présente facture 4 la somme de :
A MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT UN DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS
!
TAUX HT FVAL b e

0%Ar91 | 0,00 1641,90 0,00 1 641,90

20.00% 20,00 200,00 40,00 240,00

D 40,00 1881,90

NPE L.F:
- I :
CNSS : I.C.E : 001597948000034 O L

Compte : Patente : 35204671
11
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