7o

A0
s

i

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générzles

. Le cadre reserve a I'adhérent dait etre dument renseigne

. Le cadro r¢ U mccecin doit Ctre renseigné par Ic araticien lui mam ¢ notamme a2 nature de lo maladie

" La validite de la feuille de 5t limizee a 3 mois a compler de |z premiére co 1sultation,

. L'ertente prealable est ex BEE pour toute hospitaiisation nedicale, ch rurgicale, soins dentares spéciaux
PETFActions multinies, parodortie nrhodonsie Prothe<es dentaires, nrathéses audit ves o arthopediques aing
qJe pour tous les actes etfectuss en serie

- Encas d'acc aent, une declzration precizant les causec ot ciren nstances de | accident st a joindre la feuille ¢

50Irs.

Pharmacie :

BS vgnetres des médicaments doivent etre nhligatnirament cintes aux ordonnznces

Pour les medicaments sans v grettes une facture de la pharmacie doit etre Jointe,

Radiologie et Biologie :

] P
La facture ains Quune Copie des resiitats des analyses ou du ¢ ompte rendu (sous pli co fidentiel) doivent étre

ale pour toute demande ¢ remboursement

des

jointes a l'ordonrance méci

ut étre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur analyses au radios ps gemandé par le médecin consell de

am ells

Optique :

| L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de | cptician sort 4 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

= L'ertente préalable renseignée pa meaecin orescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

-

Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des séances etfactuees sont a joindre a | ile de scins

Dentaire :
. En

cas de prothéses ou de traiten canalaires, 'accord préalable rensegré sur feuille de soins es

Igatoire avant le

afacture doir C‘r'r-Jr-r‘l-" A 12 *edilla de snins pour toute demande ce rembcursament

. La radio-apris soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires

Maladic ct Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration ce maladie chronique doit &lre rense Enee par e medecin prescr pteur et renouvelee tous les 6
T10is J
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhesion ot rluu'gr‘-r" et de statut adhesiong@ mupras. conr

La MUPRAS garantit |2 respect de la loi n 09-08 relative a la protect jes pe e< physiques & l'egard du traitemanr des donnees

Y WM LAEATIDD A O Déclaration de Maladie

N w19-537532

7
aroe . =

\fulmilL ui révovance
& d’Actons '\.:w_ 1ales
de K:“.. 1 Air M

O Mmaladie Upentaire Joptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) W
Matricule ;- 2-2>.5.07% Société /
i: Actif :\_(J Pensionnéie) :! Autre

NAZIRL... A DBDE RRA H MAMET...
BRASDY i R
S2%. n° A3 Erac Rewar

Nom & Prénom :

Date de naissance

Tél CC ((- L

Adresse

2

| /‘-U- Total des frais 1nc:-ges

Cadre réservé au Médecin
du médscin i
|
\
Date de consultation -~ 4
Nom el prénom du malade "KL #/‘J},’K{J&/f//;4/ Age
Lien de parenté - Lu méme Con
Nature de la maladie o
\ I
En cas d accident préciser |=s causes et circonstances : \“
Dans le cas ol 'a maladie aurait LN Caracie confid corm waquer

utuells

NEdecin conse

J'atteste sur | honneur l'e;am:u:ﬁ- des ren u? nements oortas s

avoir pris
Fait a: #,E?
Signature de Iddllmunt(e) posaresions

la or v‘:aan ._au_hna ioh. Je

|dft'

\gretettion des don r:c'/rv nelle .b zo



-RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES —

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

: : EXECUTION DES ORDONNANCES LT
ROt S %rnmcum Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
v_.__v SN2 [ ............................ o R
'__/_/‘_.:j——/ : siva ﬂ'Bg ................. L ettt et e e s s e s
W oL .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

. At
Cachet et imure du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Dale

Montant
des Honoraires

imie?

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachel et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

BELEVE DES FBAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuilez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de treitement canalaires, ansi que le bilan de 10DF

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant 'a nature des soins

Dent N i NP | | |
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o oo oo LLLLLLLLL
Traitées Soins
T COEFFICIENT
DCS TRAVAUX
H N ——
s
A TNO) . S . | MonTANTS
e L 2 DES SOINS
N oA
by NERLIT
st D'TXCUTION
s \l'
Y
B — e
FIN
DOECCUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A .
oS Te k) MONTANTS [

[Creéation, remont, adjonction)

chornel Theraneunn 12, REcALsaire 2 I protes

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATL DX
LEXECUTION

[
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




"acture N° 20201215-429 | EL YAZIDI ABDERHMAN

Date de vente : 11/12/2020  AGADIR
Médecin traitant :

. Maroc

e ' _ Qté. P.U TVA  Tot:
SUCCOTHYMOL BAIN DE BOUCHE 0.100G-0.100G/100ML 150ML 1 18,90 TVA (7.00%) 18.
CETODERM CR 2% CREME 10G 127,30 TVA (7.00%) 27,
25 e B
\ §§ PPV :27DH30 |
5,90 iy
|
Total HT 43,18 DHS
TVA | 3,02 DHS

46,20 DHS |

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-six DHS et vingt
centimes




