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

—y
: : ; Qi (4
iologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin X C“P 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre .?1 \;_1.--' ki
g e d
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) s .“!!w v
i . . Cachet du médecin : oo™
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 054 -
it
la mutuelle W&
. Ly
ique : a v 0 \
Date de consultation : ..... .i}..y':'..‘h\'ﬂ.\../fﬁ.-.\‘.‘AL ,,,,,,,,,,,,,,,

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Nom et prénom du malade :-........ ¥ o0 L ﬁgf T/)‘ "/ /{Er\‘,ﬂ Age........cccveeacean

O Enfant

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de %
Lien de parenté :

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

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 a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
=)

Autorisation CNDP M° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Le: .. Y AR— Y A—

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : .......

maois.

~
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel

JPRAS : C




RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HDKJRAIRES
Dates des Natures des Nnml.:ur‘-e . Montant détaillé | Cachet et signa Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le P
QQ“ Important :
\ sl Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.................................................................... SOINS DENTAIRES DE_nFs Natur_e des Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Tra!tees | SOIns I
\
: [=——mre——
EXECUTION DES ORDONNANCES kit
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
| MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION -
Cachet et signature du o Deésignation des Montant : |
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires 8 I |
________________________ T ! FIN
.............. B e, T (e D'EXECUTION |
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ > S DENTAIRES ARETICRTORE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433558 =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) 5
du Praticién Soins AM PC M 1V des Honoraires :: e
TS W— ] a . MONTANTS
XNy NV T | DES SOINS
d/( OQ;.Z‘O"("‘ 4 /]{\ ¢ J Ou D-M (Création, remont, adjonction) =
% S . 7 e (N (A (R AN | 117, i §F % ik i Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
1 +I DT Lcaseasies [, <SR |
@' DATE DU f
) oF DEVIS
v
E: DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Optigue Le Beaw Coin

U

FACTURE N°

INP: '
' m17‘91 7f Casablanca |9Q4/04/920££

Mrtle): ok LB LLSIM.. SAEL LA oo .

A
RO 0. NU——
0G ....*a‘ggg .....................................
S s
. I ———
Bl s

Monture: cgpatl gu.e ____________________________

Verres: ... /O }MI QUL
........... ;ﬁhm%mé

0522.81.67.95

Tél:

ICE 001790060000C87 Total:.q._ﬂ ; (DO/ -6 L)CD‘H

Arrétée la prgg\ggglm somme du:‘r[.i P@@/ﬁ :f . M o
_________________________________________________________ Dirbom

Bd Moudiboutika Bloc (j) N°70 Korea - Casablanca - Tél : 06 25 27 25 92
Patente N°: 36612797 - IF : 50791172




Docteur Karim GHARBI woE a2 S Sl
SPECIALISTE ‘ e baia)
Maladies et chirurgie des yeux

Angiographie - Laser L 5Y'~ g s gt

L@m?\c’onﬁeﬂ 0. N ’ _}LI-I-" Slwge

Casablanca, le+... / ........... Cf .......... (O 4 ......... Db celanll Sl

o G 4—2/00 \(\%/

Ogmll dala y ol el

glan o Jladl - o9yl g 1T jguaio (g30io gusgianl Fg-8) u..og)Jf \_u.e.a.u &l 403
403, Bd. Souhaib Erroumi ( Au dessus du Studio Milano) Mansour IIT Sidi Bernoussi - CASA
TéL: 0522 75 11 21 : caslgll



