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Conditions générales :

®  Lecadreréservé i 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie i Dentalre( { J Opthue Autres
p . . o Cadre ré é,a 'adhérent (e
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. w’f/{ -,b (e) < — =)
- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ~Société :
* LUentents préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Gl Actif D Pensrom;e(e) D Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 'Nom & Prénom : - J') K.' \,\ 3 | \k_ £

que pour tous les actes effectués en série.

H Ve ( / ‘;
! En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 3 la feuille dé Date de naissance “""'L‘ oee
50ins. AT cevvererassssatesmasassssasrase s aasre s e s e 41 A AL
Pharmacie:
®  Llesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. /" ; /
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. o it Sl T TORAIE fvals ergiighis s~ RS : DhSJ
Radiclogle et Blalogia l Cadre réservé au Médecin )
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jintes a I'ordonnande médicale pour toute demande de remboursement. : )
" Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cacher du:meaecin:
2 mutuelle
Optique : I
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuilie de soins. Date de consultation - Y
Rééducation : Nom et prénom du Malade ;- msss—— T
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; i " 5 o e
ek Sk PSSR ¢ Lien de parenté : O Lui-méme D Enfant

rééducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie it

Dentaire:
-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:; =«

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsengnemenrs_s us. plmmimenm: a Ialler‘m"i du

obligstoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelile

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ’ s
| J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ia presente declaratnon Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative 3 la protection des données personne![es
Faita: ( -4* I\..:‘ g sdes
la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'a hérent(e) erinse s ooy

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affectior. Longue Durée ALD et ALC:
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mois. - o’
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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a taractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellak - 62me Etage Ar




RELEVE DESFRAISETHONORAIRES )

_ . : _BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nom!?re et Montant det.,allle Cachet et Slgn?tuﬁe du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

i I I O Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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'SOINS DENTAIRES De.nll:s Natur?e des Coefficient INP : | || [ ]
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Date :
Laboratoire et du Radiologue “ Ceefficients

des Honoraires

» |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

«&  ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

) PROTH EsES DENTAIRES MASTICATOIRE
R - AUXILAIRESMEDICAUX = \ "“9“"‘”\‘§W\ﬁ
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DATE DE |
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




PHARMACIE RESIDENCE ANNAIM

RESIDENCE ANNAIM ME4 OULFA CASABLANCA

RE 1 Patente:36030100
TVA: C.N.5.5:6304638

Tél :022 89 43 09

Le 27/01/2020 FACTURE N°421271
N° ICE : 000500237000075
BOUJLIL AZIZ
e = i el Prix Public de Vente Total Don’t' ‘Y i
até Désignation PPV Unitaire BRUT v
'L 1 CELLUVISC COLLYRE 44,40 44,40
1 | DOLIGRIP SACH 8 ‘ 20,00 20,00
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|
TOTALTTON Dl im0

| |
lerAm'cfes TVA 7% Base : Montant | TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
| Soixante Quatre Dirhams et 40 centimes.




