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Conditions générales : @ 0 C </ ) b O
® e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentair ptique Autres
. : 5 : : : o ; y Cadre réservé a I'adhérent (e) ~\

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 3 ,/' \mé’% ﬁ M
®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule - ‘?' ,‘57 e
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif E Pensionné(e) D Autre : peticss g et ittt iiiodec il )

i g ; . - - ; o= o ) .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom KHN)JMLH&?SSQI]
que pour tous les actes effectués en série
4

®  Encas d'accident, une déclaration précisant lés causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d¢ Date de naissance : 3‘:‘"/ 7 e ?J Z

soins. Adresse : Lo ;642 _,Q‘HTVJWJ’F ﬂq}’ﬁ’ﬁ i
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Oéu ’42% .8 g /f '!5 5 o
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél % (- * Total des frais engagés : . DhsJ
Radiologie et Biologie : . . 3 )

B B ) Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembgursement. -':
. - : : . ’ —_ z \n Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de :.'

la mutuelle, &

i

Optique : g
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont ajoindre & la feuille de soins ' Date de consultation : - e
Rééducation : % Nom et prénom du MElade i s s AGE] st

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 Lien de parenté : D Lt D Conjoint D Enfant

rééducations. c
" Bourlemmboucemeeit, i Extiwe i icdlenivierdes sl eiwtubes sont e ¥t fadilleda som: g NBtUFE 018 TRAIAEHE Saumsatrtmmmmsssmiomiser st ettt it b i si i S strm Pl s A A PSS

g © Vol o :
Dentaire : © En cas d'accident Préciser 185 CaUSes @1 CIFCONSTANCES ;- s i i s
B

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renselgné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle y
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) ) ) A )
& J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber

Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

WWW. Mupras.com
»

avoir pris connaissance,de la clause relativ
Fait 3 + @D /ol f.
Signature de I'adhérent(e

2 la protection des données personnelles.

}.‘:.{2/}7‘ r< Le: <3 /’4’2 /-2 j

VOLET ADHERENT

N w21-662098

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :
Date de dépot :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Cachet et stgnat;ure du Médecm
attestant le Paiement des Actes

NN

Montant de la Facture

i gr . - . ':'t"t e b
Cachet. et stgnawre du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

VOLET ADHERENT B
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PSS
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5 DENTAIRE MASTICATOIRE
. - CCEFFICIENT
o R DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Foncbonnel, Therapeutique, nécessaire a ks profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE AZHAROUN
DR ZARHLOUL KHADDOU]J
363 LOT AZHAROUNE 14070 KENIT

Tél: 0537350020

L

o Qté

‘ "3 DOLIPRANE 500 MG COMPS EF

~ FACTURE:

e

62340

Demgnahon'

| 3 |RINOMICINE SACHETS.10

Patente N°: 20114623
N°R.C. : 39130
Compte : 2121192119850001
CNSS : 6803242
Id.Fiscale : 28966390
ICE
o -  Le: 03122021
*du':"dsnz/z'ozi' B
| PrixPPV | Montant | TVA |
15 80 47 .40 C7,00%
2270 68,10 - 7.00%
Total TTC 115.50

A_'i"rétée la présente facture a la somme de :CENT QUINZE DIRHAMS ET SOIXANTE DIX NEUF CTS
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| 7.00%
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