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Conditions générales

e cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

e cadre réserve ) meédecin doit étre renseigné par le praticien lui

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a « ter de

tente préalable est exigée pour toute

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires

que pour tous les actes effectués en série
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y» facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre|
intes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
. ) pli confider du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
|
1 ell |
|
Optique
o ydonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sol
Réeducation I
- tente § gnée p médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
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= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- a declaration de maladie chronique doit étre renseignes par le medec en ele s les 6f

C |

o } I |

Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupra |
O  Prise en charge P
0 Adhé n et changement de statut adhes Jpras.c

|
AUPRA ' ' ' tect phy B d J t o wey
y 4 t :

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

" MUPRAS

|

C

r_ir- & (& Actions Sociales
4 de Roval Awr Marog

N? w21-657960

O Maladie U pDentaire L Optique

Cadre l‘%tvg‘\ I"adhérent (e) = v
él’} )
Matricule 3 Sociéte f \. b)

(‘H\ Actif __J Pensionne(e) J Autre

CRAALAGU ... A Zi T4
03 _ oAU

Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse

Déclaration de Maladie

.
Lo °
1 - o
Tel Total des frais engagé f r? a
-
— Cadre réservé au Médecin R —
achet du medecir
P e P -
ACAH N0 F
Date de consultation Vi
Nom et prénom du malade 2 : Age
Lien de parente fi(tl”‘mpr"-ﬂ Conjoint Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
ans le ca ) m. ra nfidenti mmur [ confid it

J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente decl

> anelles

AvoIr Dr'wmw'(‘ de la clause relative a la {1“7“‘{“1‘-‘- des donnees
Fait a : Le ; 24!

Signature de l'adhérent(e) :

P PPN

aration. Je

U

déclare




; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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PHARMACIE DES STADES

50 RUE AL FOURAT

CASABLANCA RC:245509

[F:40436642 CNSS:1776569
Tél : 05 22 25 49 25
Patente : 35873067 ICE001634052000076

Facture N° 529 822 Du 06/09/2021

CHAABAOUI AZIZA
FORME PRODUIT QTE. PRIX | QTE*PRIX
SU |PROFENID 1 41.70 41.70

1 Total i 41.70

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE ET UN DIRHAMS ET SOIXANTE-DIX CENTIMES
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