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» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cadvre reserveggfﬂ'ﬂ‘ (e) % /4./‘7
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :~ “Société : ’ ' e Trmmmm—
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B\ Actif D Pensionnéle) C] Autre : Shibimm il i Necesere
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains e /MF//( ) . 24(/ CA OtAan_ ..
que pour tous les actes effectués en série. /‘9 3 / /( ? '?"d
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. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances a{?}?SJ 17_?__ f/{ﬁ-ﬁ/ Fo) )
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ) Tgm!“d'“’fn'—m.gngages ) ) o ) / woe e Dhs

Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Medecm 3
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre 8 /
. , ol |
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | =~ |
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a jeindre a la feuille de soins E e Date de consultatio / F /¥' d —
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&
= .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de = @
i wee B en i ¥ & Lien de parenté Ly meme Cenjoint O enfant
réeducations ¢ \ \
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .EJ Nature de fa maladie
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Dentaire : K En cas d'accident préciser les causes eticirconstances ;i
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n cas de pr s O s traiteme analaires, 'accor réalable renseigné sur la feuille de soins es C 5 / } .
En cas de protheses ou de traitement canalaires, F'accord préalable renseigné su e k + Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiligntiel- communiguer it:,,( rensbignements sous piconfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. z meédecin conseil de la Mutuelle g
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; )
= _ . . , J'atteste 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
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait & : 1 oo y {8 =
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben A ah - € Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Ab it
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Facture Urgence

N° Quittance

Code ANAM : 090005240 N° Compte Courant
Facture Numéro : 2023 /p/ 44 980 TRESORERIE PROVINCIALE

-

Identification Débiteur

Index Patient : 57 399 PAYANT
N°® Urgence : 34 877

Nom et prénom : HICHAM TAWFIK

CIN : BE564712

Adresse : HAY EL OMARIA IMM 328 APT 09 ETG 01 RUE 01 AIN
CHOCK cAsA

Médecin Date
Date Entrée : 28/10/2023 13:00:48

Spécialité : CONSULTATION AU CABINET PAR LE MEDECIN

GENERALISTE
Type de urgence : MALADIE COMMUNE {

Détail
CONSULTATIONS

CONSULTATION GENERALISTE [ o [ | 1,00 ] 4000 | 40,00 40,00
Montant Total: 40,00
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28/10/2023 13:03:54 Facture Etablie Par Personnel N° : BOUSIH Signature du responsable :
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