RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Dentaire

La 1agio-aprés soins est f'{'i\ij\;'-_:-“» en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

v Conditions géenérales
: ¢ vd doit étre dlime g
W doit 81 dianéo sratizini & et ' e
! de : tat
1 our hos[ . ; -
| 1 onti the s 1 h {1tiv ) o] Ut
v lou effe 185 € f
d N pPre 1 Cause o s n i cudent est ajoindre 4 ia feu
ett licaments doivent étre obligata:remunt jointes sux erdonnances
Ignettes une e  pt o dont btr
1t Biologie
4 rendu (s
""" med po to d mboursen
nfidentiel du cin prescripteur des an ¢ yu radios peul 8tre demant ol il
ol
Optique
= Hronnang rescripteur et o facture ont a jondre 3 la feuille de i
Reeducation
. € it e i prescripted b= ) t
I 1
* Pot remt voursement, la facture et fe calendrier des séances effeciudes sont a dre ala ille de

. - | :
En cas de protheses ou de traitement canalaire >, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins ey
obligateire avant le début de traitement
ta facture doit etre jointe a la feuifle de soins pour toute demande de remboursemer

L ]

Adresses Mails utiles
Réclan 0on contact@mupras.com
Prise en charge peci@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
) [ 0. A t S e hy I
AS

MUPRAS |
Mutuelle de Prévovance N% W19-521691 7

@ & d Actions Sociales i W
al Aw Marog ] 257 W

Deéeclaration de Maladie

Fik‘ [\'I"A

] 4
Maladie ' Dentaire Optique Autres

» réserve a

:z);jRBF’f\{

i"adhérent (e

. Date de naissance /JL,,—)' t - i /
A N
& Ndresse _/\"\ \./\ f\_/u&

OEGA I LY

T Cadre réserve au Médecin ———— e TS ‘__"“"7" =3 i

s

l‘".‘_‘{‘--'...‘f
'Ll

-
P - - Cl2 >
] | L
ot du fecin i
{
i
t ane

ot prénom du ma

@@wm 0

ien de parent ! lui-meme

© de 1) maladi

‘ Ary ‘ : i
g En cas d'accdent préciser les causes et circonstade W 11711 |
® En cas € Précise auses et \ \J s RJUH ZU{L |

fa maladic aurait un caractére confidentiel communitues ey romne: PRE e ol 1

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense gner

AvoIr pris connaissapce lause relative a la pr

Fait & : C-‘/‘rj A /_n tection des LC@(S f/% g ¢ {4_}

Signature de I'adhérent(e) : f

ae 1a ¢




_RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES j RELEVE DES FRZIS ET HONORAIRES
1 T 1
s des Nombr | Mantant detaille Cachet et signature du Medecin ‘ ncien est pne de prociser fa dont tratee. a0 atigue en indiguant 'a nat T
1 ! ; ant le Paiement des 5 . o . .
1. | Important
i Veudler oindre les rediographes en cas ds s {
i [ i . ;
I i ants atur g NP 1|
1 i SOINS DENTAIRES DLZ - il Ceafficient NP L L] e
| | § Traitees Soins
R : i ] S5 RO SE——
EXECUTION DES ORDONNANCES : o N
e < O A
1 ! ? . . 1
; | Date : Maintant de la Facture ! EERRSS SRS CTEIS S L -
| i |
u-uE e, e . ae: cam o e e \‘
L, i E! : S
s ! R oy W ¢ e S e} N
AR S . |
gy, 1. . ) ' ] i
%.’—‘@ ‘;{r‘i ) | b e - =
’Uf!,- ; . i _ R e | - - "
> |
- (e e - = S — e I {
\NALYSES - RADIDGRAPHIES é ; : %
s & % e, gL snat Data €i D ticn des : Muontam: ‘ g’ e S T e T
] | dag Honorairas ; fi i
T S s e it B o5 - { |
| | | |
: | T e e . a
..... 3 i H i
‘ | i - 3 : , SO
L ] ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT i
l . } PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
T —— ; H ' ‘
7 UXILIAIRES MEDICALIX z | ' o SRR §
i Data das i--—— L N _ ! Muontant detaillé | i A
) Soing | AN | PC N i_‘:i_" i fles Ht:r\.::z'.wrvi | |
) i ‘ 1
i | R 5
: - ‘ s
- o | [Creation, remant, adjonction) !
i 1 : N - |
.3 | g } UATE L :

?ww
|

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VIGA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEX:




ailalll adas e

L] ﬁll-—l—_
Pharmacie Al Amana
‘$5-SBAI ALAMI Samira 5 yoous gode sl
‘Docteur en Pharmacie PRY VP
Facture N°: M) [ Qo2 Casablanca, le 05123 [2a8d
S . | R Doit
QTE PRIX DESIGNATION TOTAL
AU @\Q:\\S ~  ALG WA
1 S_V- A
\ //

13, Rue Annarjis - Bd Yacoub El Mansour - Casablanca - Tél. : 0522.39.09.70
E-mail : sounni.samira60@gmail.com
: 217528 - Patente : 34808649 - C.N.S.S : 2054823 - IF : 51146530 - ICE : 001547712000055
BCP : 190780 2121150055490000 23



