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pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" : - ; Cadre réservé a |'adhérent (e) =
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. o /J U ! 4
idité e - Matricule :..... / ..................................... Société: ............ AN . S
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation. | T T et
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (X Pensionné(e) O AULrE e T

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi /17( s} C"_' /(}t"'t"E »‘l "7”&_25
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

g acicog: Cadre réservé au Médecin

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

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

. ' . . N . L Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
Date de consultation : ............. Kcoaas Linaannanan

Nom et prénom du malade Aﬁﬂfjf‘l

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . : .
P gnee: P P e vt 8 (SO0 dp Lien de parenté : (O Luirméme

rééducations

. . . o " . Naturs la maladi

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

taire :

n rothé i s, I : [ igné sur i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans e ces ol la maledie sursk un caractine confidentiel, communiquer les renssignements sous ph confidentiel & Patsention du
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le debut de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ! ‘ . . ) 3 i . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a radi res soin i i s de protheses ou de traitement canalaires. g . .
Lerecio Sanis £0ins Bet abiigators 0.8 i avoir pris connaissance de la cLause rela tlve la protection des données personnelles.

S o
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . EASABLANA Le:.2%../.C6. (.02
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : ............—4£ /’4 ................

mois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

are personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant 2 ¥l e des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '

A L . Important. :

____________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de ]
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............................................................................................................ ‘ FIN
............................................................................................................ J J ‘ D'EXECUTION
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DR EN PHARMACIE

De La Faculté de Pharmacie
Université Libre de Bruxelles

PHARMACIE DES ENFANTS

34, RUE IBNOU JAHIR .BOURGOGNE AL ANK

R.C Patente: 35652327
TVA: C.N.5.5:2172310
Tel :0522 209044

Le 29/06/2021

L

FACTURE N°560554

N° ICE : 001808939000087
N° IF : 20702603

MME ABADAN TOURIA
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‘ Fbr 2 Prix Public de Vente Total Dont %
Qte J Designation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
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Arrete la presente facture a la somme de: - 7|
Six Cent Cinquante Dirhams et 30 centimes.




