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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature derla maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 48 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom .. caeeesecsemossumss (ﬁmp)/ ............. é»/ é
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que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Adresse :.. .

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

; Y - I s azaeEens et s e Total frai - T 00 B, ORI
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. L — otal des frais engagés Daa

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) )
. y ; ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
ducation :

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

Date de consultation: ............. A ¥ L E— ‘

Lien de parenté : O Luimeme O Conijoint O Enfant ‘

réeducations. ‘
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Nature de la maladie

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

Erf cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . 0
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) :....................... PP

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois. y,

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Conditions géndérales : .

Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de 1a feuille de scins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

LUentent2 préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaraticn précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a 1a feuiile 24
solns.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdennances.

*  Pour les médicaments sans vignetzes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biolegie :
*  La facture 3insi gu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pii confidential) doivent étre

jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pii confidentiel du médecin prescriptaur des analyses ou radios peut étre demandé par le médacin conseil de
la mutuelle.
Cptique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont A joindre 3 la feuiile de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sdances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances eifectuées scnt  joindre 3 la feuille de scins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable ranseigné sur la feuille ce scins es
obligateire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prathases ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelée tous fes §

maois. J
.
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adkesion@mupras.com
£a MUPRAS garantt le resgect de la loi n* G9.08 relative 3 la protaction dos oersonnes physiques 3 Cegersd du traitement des données
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

e Age:

O Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : g Cenjoint
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Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |23 causes et CIrCONSTANCEs [ me mrmmemee e i it s ims st s

Dans le cas ou }a maladie aursit un caractdre configentiel, communiguer les renseignemants sous piconfidentiel 3 l'attantion du

mecdacin conseil de fa Mutuelle. J

Fattesta sur I'honneur I'exactitude dgs renssignements portés sur la présente declaration. J2 déclare
avoir pris connaissance de la clause felptive a la protecticn des données p?@nneils@‘s— z ‘
Signature de 'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des MNatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Madecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

T N

Foe

¢ Facﬁet du Pharmacien
by du Fournisseur

'EXECUTION DES ORDONNANCES.

Mantant de la Facture

TANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Cata Désignation des
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Scins AM PC M

Montant détaillé
|V des Honoraires

i
VOLET ADHERENT =
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser la cent traitee, Facte pratiqua en indiquant '8 nature des sains.

important :
Vauillez joindre les radiographies en cas de protheses cu de traitement canalzires, ainsi que le bilan de 'OOF
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Traitées Soins
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Sofia benjelloun

05 23292345
769 lot les chenes, BENSLIMANE

Date de vente ;: 10/05/2021
Meédecin traitant :

MODIUM CO 2MG B20 GELULES

RHINOFEBRAL CO B20 GELULES

LOT :200296
UT AV:02/2023
ppv :14,30DH
CAYLN “oN 1O *(HA) Add

LOT : 191613
UT AV s 1172022
PPV:14,300H

CAVLN *oN 101 :(HA) Add

Arrété la présente facture a la somme de

IMODIUM 2MG GELY
20 G Li§
L4

£30302° 101

PP.V: 300H80

Iy

alle1ea4s

V2DZ 21 "534

RC : 4974
Tel : 0523292345

Adresse : 769 lot les chenes, BENSLIMANE

Maroc
] 30,50 TVA (7.00%) 30,50
14,30 VA (7.00%) 28 60

55,23 DH5

| f;l,;'ié }di

TVA

cinquante-neuf DHS et dix

centimes

ICE : 000501085000071




