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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiere 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
; R . . 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation - ............. frvinssnnden: T

ducation : Nom et prénom du malade : ............

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de i ! i
P g A H N Lien de parenté : O Luiméme (O Conijoint (O Enfant

rééducations.

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

ire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANTES : ... e e ieeieeeieeaeeeeeeeeeeeeeeee s asnssasas

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 & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
-/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude deg renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

tive a la protection des données pEsphnelles. 0 \
N\
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e] : .............00 L.

ois

Adresses Mails utiles
gclamation 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Natures des | Nombre et
Actes Ceefficient

Dates des |
Actes |
l

U Sy S

—

Date Montant de la Facture

{
\
\
l* 28 ol LI BZ 5L

o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
C&het et signature du | Oiite Désignation des i Montant
[aboratoire et du Radiologue i Cceefficients i des Honoraires
s |
| [
- |
[T R T [
bscrssasssaamains
, [
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

atic est prieé de ciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiq la nature des sains
Important : N
Veuillez joindre les radiographies en cas de pri#tiéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'l
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PHARMACIE SALMA

SALMA
BD OUM RABIE EL OUAFAA 1 N°15
CASABLANCA
Tél : 0522895772 25/06/2021
MR FADIL MOHAMED |
' FACTURE N°: 9608 du 25/06/2021 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 OEDES 20MG /14GELULES 52,80 52,80 7%
Total TTC 52,80
LOT 201157 ‘
EXP 04/2023 //
PPV 52 80DH ‘
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQUANTE DEUX DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 4935 3,45 52,80
49,35 3,45 52,80
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