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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

; ; 2 s ; : s ' Cadre réserveé al'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie ‘

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) () AULE e \~SZ ............................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 'ﬁ 6//\,/;“‘1 ’V?/‘} Jél A /‘//

que pour tous les actes effectués en série.

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

soins. AdrEBEE . ovvimssimsiimsnstssssssinsassisssmnse et ans TSRt At s e sanannennnsns A ST s
armacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. F
: s i . . . ; . . Cachet du médecin : &
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Likrmdme D Conjoint @ Enfant
rééducations. b= g (ﬁ, k‘&' i
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. ure de la maladie “E:"?{‘)’ Ry
taire : En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ...........cccoveuiemsneisinsererenescsseesesne s e eessss e ssaasssases

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

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.

L &> ” —— T

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données

actére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et |
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date e
Ceefficients

Montant
des Honoraires

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET mcmT L'EXE




Dr LAALOU Youneés

Chirurgien Dentiste
34, Bd Abderrahim bouabid ‘ | Oasis
angle rue des papillons | ‘ -
Quartier Oasis | Dental
20410 casablanca Maroc | ' .
| | Clinic
Tél: 05 22 98 51 34 |
[
ICE: 00161343800068
INP: 094012036 |
IF- 409N9NAN |
. . ) 0.
~ Note d'honoraire N°: 205-07F-2020
Date: 03/08/2020 | M. BENAMARA ali
=il Lewre
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
Curetage et obturation coronaire de -%nvi?é composée de 3 faces et plus D702 D15 22 540,00 DH
L
Curetage et obturation coronaire de Javhé composée de 3 faces et plus D702 D15 12 540,00 DH
' TOTAL 1 080,00 DH

' Mode reglement : TPE

Arrété le montant de Ifg facture & la somme de :

Mille quatre-vingt MAD

Signature du praticien
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