RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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. l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
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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 & wndre ala feuille d4
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Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obhgatoirement jointes aux rdonnances

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

Radiologie et Biologie :

jes analyses ou du compte rendu (sous confidentiel) doivent étre
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€as ou ia malade t un caractére confidentie OMHTIUNGUe 5 SeIgne r SOUS @ 3 attention du |

J'atteste sur
avoir pr 5 connaissan
Faita: Le:
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ce de la clause relative a la protection des donnees personnelles
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Adresses Mails utiles VOLET
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng P 1 - 0 4 4 7

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et gonsegvez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour to
réclamation ultérieure. ‘

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

— -

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ? \ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PH. CROIX DU SUD
MME KTIRI JOUNDY FATIMA
62 RUE MED SEDKI

—

r eddani el moustapha

CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. : 372691
N°ID.F. : 20763230 N°ICE 001727771000005| - - N\
N°CNSS: 1175638 I—,;M o=\ o\
Tel . 022277534 (s R0 s | B2
Fax : 022208027 R o »nr,"li'/d RAp02022
\ P3¢ ¥ .::.._::- /
FACTURE N°: 920523/
oy 2
Qe Désignation Prix . Montant
1/ STAGID 700MG /100CPS 107.60| 107.60|
2/ BAYCUTENE CR | 2270 4540
7/ COSOPT COLLYRE 5ML 126.10| 882.70
1 COLTRAMYL 12CPS 49.40| 49.40
1/ ODIA 1MG B 30 26.90| 26.90
TVA 7%: 6395  Total: 1 112,00

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
MILLE CENT DOUZE DIRHAMS
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