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Le cadre réservé a 'adhérent doit &étre doment renseigné A r\rg
Cadre rese a

I'adhérent [e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de

sains. BHPBBEE s iisinicissmsoplle Bl DNy san s s oo S e S b S S R s S e e e e A e s e
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances. —— 07 . )
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé ao Medecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
. . : s L o 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation : . X /.... foorssnisases: Sorrsmsansssssesssssenne
béducation : Nom et pronomidumGMoE ©......couiaims s st s bt s sasataass AgB i
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme D Conjoint D Enfant
rééducations. ,
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel & I'attention du

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ) , . . .
’ J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 . e, I —  — " ER—
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhégent{e) :

mois.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion 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 Abdellat
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Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

" Cachet du Pharmgcie
ou du Fournisse

Montant

Désgnat.iun des ]
Ccefficients des Honoraires
............................................................................................................... .
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Nature des
Soins

Dents

fal Cceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS




PHARMACIE DU CROISSANT
DR BOUCHENTOUF NADIRA 02/10/2020
3, BD SOUR JDID, CASABLANCA

Tél : 0522220261

, MR SAIDI MOHAMED

L FACTUREN®: 95655 du  02/10/2020 j

r Qté A Désignation - Prix PPV Montant TVA ‘
B | TAHOR 10MG B28 CPS ' - | 7800 78,00 B/I\
E1 NATISPRAY AEROSOL ‘ 69,30 69,30 | 0% |
1 |TAREG 80MG 28CPS 131,50 131‘50) 0% |
| 1 |TENORMINE 100MG 28CPS 83,10| 83,10 | 0% |
1 1' STAGID 695MG 100CPS | 107,60 107,60 | 0% |
B JCARDIO ASPIRINE B30 CPRS [ 27,70 2?‘7011‘ 0% |
ToalTIC 498,20

| Droits de Timbre D,Obm‘

fNet a Payer f93-2° }

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT DIX HUIT DIRHAMS ET VINGT CTS
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Compte : Patente : 35204671 R.C: 137490
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