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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. . 1‘ (
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. % ?)g ‘ ] [ AV E -
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :........... Sooita .
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionnéle) (L), IR s mmmsnsmmmrsis

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins. IR s vurav s s mt s S T A T B S A e S S S A TR S A AR
P'macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
‘ : i ’ R ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. it .u—-—"""
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le rembaursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. REssresalemede i B = i P 4"\ U ';..: i a M
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable igné rl i oin 5
P te . d prealable BNSagne: sur Ja feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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a facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J' atteste sur Ihonneur l'exactitude des rensmgnemeﬂts pDr‘tes sur Ia présente declaratmn Je déclare
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a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

- |+ -
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : .......

ois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
tére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai tes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - °*

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins
¢ -
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Important : -~ .

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Date Mongint de la Facture

CCEFFICENT [
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
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Cachet et signature du " - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
. CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et sign@r& Date des Nombre
du Pratigido* . &* « Soins AM PC IM
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Clinique Al Amine

FACTURE:N°804

21/1 12020

Casablancale .. .

Nom et Prénom

Mme ;Rahmoune Fatna

Arreter la presente facture a la somme de :

Six cent dhs .

Medecin Traitant Dr Filali
Date 21/11/2020
LIBELLE QTE Prix Unitaire] Mont at
Dr Filali C3 G G
Infiltration du 2 genou INJ 600,00 60 ,00
60 ,00
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CASABLANCA - Tél.: 05 22 86 36 36 (L.G) - Fax : 05 22 86 05 30 - E-mail : clinique_& mine@hotmail.fr
C.N.S.S.: 6237508 - PATENTE : 036361410 - R.C. : 93759 - C.N : 78000210009016 - L.F : 10870 ¢ - ICE : 001533163000028
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PY e i y Facture
. Syplh\c_!ﬁel?s Numéro de facture Date Code client
. 200012150 24/02/2020
742005309
PHARMACIE DE GENEVE
M. Droux ZIDANI ASMAA
1Route de Genéve 1 CHEMIN DES VERGERS
74100 AMBILLY 57340 SUISSE
FRANCE Tél : 0041218251967

Tél : 04 50 92 54 44
Fax : 04 50 38 72 95
E-Mail :

SIRET : 53253615800019 APE : 47732
TVA Intracommunautaire : FR56532536158 Mode de réglement : Especes

Echéance : 01/03/2020

Code13Réf Désignation Qte HT UBrut  %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
34010 94747517 SINOVIAL SRG PRE-R 2ML 3 2 70,4167 0,00 70,4167 140,83 20,0

Quantité totale des produits : 2

Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
20,0% 140,83 0,00% 0,00 140,83 28,17 Total Net HT 140,83 EUR
TVA 28,17 EUR
Montant TTC 169,00 EUR
Totaux 140,83 0,00% 0,00 140,83 28,17

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque, libellé & son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé parl'adt vstration fiscale
En cas de non paiement a la date d'échéance indiquée, l'acheteur sera de plein droit redevable de l'application d'un intérét de retard calculé sur I'in jralité des sommes restant
dues, intérét d'un montant égal & deux fois le taux d'intérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40  iros.

742005309 PHARMACIE DE GENEVE - 1Route de Genéve - 74100 AMBILLY
Siret: 53253615800019

APE: 4773Z - - TVA Intracommunautaire : FR56532536158




