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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
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La validité de la feuille de soins-est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif & Pensionnéfe] | E) A0 b s
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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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. c
. ¢ : ; . achet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation............. Srernreinens e
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d " " L
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rééducations.

Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) ) . ) . L )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. y : ; g . ; y :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen nalaires. : s . " . .
P 9 .prothes raementce avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :... kY L.

Total des frais engagés :...........
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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'HARMACIE 2000 v

LALLA ZINEB KADIRI '
0522533605 @

22 boulevard mohammed 5 , berrechid

Facture N° 20210301-547 MR BOUCHLI BRAHIM

Date de vente : 01/03/2021 Maroc
Médecin traitant :

ZOVIRAX CR 5% 2G CREME 1 45,00 TVA (7.00%) 45,00

HEXOMEDINE SOLUTION 45ML USAGE EXTERNE 1 14,00 TVA (7.00%) 14,00
Total HT 55,14 DHS
3,86 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-neuf DHS
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IF: 70742700 RC:12920 ICE:000510808000032
Tel: 0522 53 36 05 RIB: ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid




