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ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre_dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

____________ oSS R et e e ey
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : u‘) _____________________ lS_@ _______________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. : /\
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissa
sains. Adresse ...... ‘HCL% ........... P T
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :

J
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Cadre réservé au Médecin’-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )
; . - : ; ; ; o ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :

Date de consultation : Z/’Z—/ ............ /z-i‘/,l ..........

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . : Loa
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Natur £ s 1CIT

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . y ; - "-. : ; = 1
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements partésisur la présente déclaration. J& r%eclare
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adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature del'adhérent{e)] : ...

maois.
>

Adresses Mails utiles

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

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

jctére personnel.

'RAS : t \llal Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

Natuges de‘q
Actes %

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

AL LG

Dates des
Actes
ey .

Dr. Rachid SAIR

A |

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien 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 :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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AX'MYC'NE 14 comprimés dispersibles

PPV 64DH10 LOT 15003 7

EXP 0512023

BRONCHATHIOL

Carbocistéine 5%
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Glucovance 500 mg/5 mg =
Compgimés pelliculés B/30

PPV: 47%0 DH

Gluco¥gnee 500 mg/5 mg ()
Comprilgés pelliculés B[30

ppV: 47.40DH

Gludgvance 500 mg/5 mg =
CompXnés pelliculés BJ30

PPV: 47.40 DH

AT —
Glu¥pvance 500 mg/5 mg o
ComNimés pelliculés B/30

PPV: 4440 DH

Glucovance 500 mglsma O
Comprimés pelliculés B/30
—

PPV: 47.40 DH




