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nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné = - L] = NO 9 - 20 9
e N | Déclaration de Maladie : N? P19- 201638

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation (JMaladie (D Dentaire (1) Optique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réserve a l'adhérent [e) — ——
Matricule :......... - ’2;‘; ,,,,,,,, e SOCIELE & ... e N

(] Actif

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 & joindre & la feuille de

Soins. Nom & Prénom : <
armacie : AUOPESSE (...t et h ettt n e et en s et e e b e s b n st en s e ebe e et eea s e be et e ean e e st eenseeensean
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. / D
- ‘ ) - ToE anrmsrnn e Total des frais engagés :.................. R R T hs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - a9
"
diologie et Biologie : . _ " ; :
- g Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .
ntaire : En cas d'accident preciser les causes et circonsEances : .0 ... ===
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhiquer les Fenseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. :

obligatoire avant le début de traitement.

Y,

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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: L [ T I Le: ... Lo YA -

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

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

mois.
J
==
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 r=lative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
“actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................................................... Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.......................................................................................................... ths DENTAIRES Den"tS Naturje des chfﬁcient
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DEBUT
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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. e e SN FIN
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R
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




PHARMACIE TAHA

DR BARKALLIL ANASS ] .
18.BLOC 22 LOT LAMIAA H.M CASA

Tél :

62-92-92

. FACTURE:
ate |

| |SERETIDE 500/60 DOSES |
VENTOLINE AEROSOL

| 1

| e SRS i
Taux )
0%Ar92 170,00 r»

De5|gnat|on

Patente N°: 31990844
N°R.C. : 426708

Compte

CNSS : 5268570
Id.Fiscale : 40226116

ICE : 000809127000008

Le:

MOUCHTAHI MOHAMMAD

14 du 11!09!2020
| Prlx PPV N_Io_n;apt ] ]
338 OO 338,00
45 30| 4530
Total TTC 383.30
Droits de timbre 0.00
Net a payer 383.30

77HT__7 _T\LA, _| 77TTC_ 7\
38330 000 38330
830 000 38330

UL

VENTOLINE 100 mcg
Aérosol 200 doses

PPV 45,30 DH
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Arrétee la présente facture a la somme de ‘TROIS CENT QUATRE-VINGT TROIS DIRHAMS ET Trwivie vio




