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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne. DéCIaratlon de Malad|e : No S 1 9_1»1 C 8 2

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie (J) Dentaire () Optique ()Autres

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent [e) 2
Matricule :.... /j.g L{}/ ........................ SocetR .. L. ). K ... } . ’ . J ... /A

R Actif (] Pensionné(e] @ Autre ......................................................................
Nom & Prénom : /9’7-’} FISOL(/%MJ E)at,e démaissance :.... OJ.DL/?@ .......
Adresse AO/‘MWWA’ L W’Q’g %}'S_uk}ﬁﬁaﬁ— m .........
Tel. : Qé.éj'./mu‘:&,%c ...... Total des frais engagés :........ ‘:g— ,6/\ ,29 ....................... Dhs

Cadre réservé au Médecin —

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 & joindre a la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

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

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

2 yg 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 & la feuille de soins. Date de CoNSURBLION © .....ovoooo /o

education : Norn et prenom Gumalade) cunusnmnussssmsanmss s ;

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

Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & |a feuille de soins

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ................... A

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

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
e 4

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcnnees pe

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

rsgnnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . CAOSB oo fb/ .. %20

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :...... /... /... A ...

mois.
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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

p MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel )
AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 WWW.MUpras.con

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) -Fax : 05 22 22 78 18
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Important :
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
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) PHARMACIE HASSANA ,

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

4 “
R.C :293256 Patente:36211260
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.5:6289468
Faculté de Nancy
FRANCE Tél 0522650244
Le 25/11/2020 FACTURE N°477769
N° ICE : 001666353000076 ATTIF SOFIANE
N° IF : 50804205
ICE N°:
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2 | DOLIPRANE 500 MG 20 CPF 15,80 31,60 | 2,07 7,00,
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TOTAL T.T.C : 61,20/
| Nbr Artices | TVA 7% Base : 61,20 | Montant 4,01 TVA 20% Base : Montant
- g Arrété la présente facf&f(e_ a'.‘é somme d’é -

Soixante Un Dirhams et 20 centimes.




