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nditions générales :

Le cadre réserve 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 la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére 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 I'accident est 3 joindre & la feuille de
sqins.

armacie :

7

Tél.:...06.6.L S ... ‘{ .......... £ Total des frais engagés :........ \,.J(_, .
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

—— : . , s ) 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de sains Date de consultation : ............. frvensannens forrinnnnnsasineninsiaas

ducation : Nom et prénom du malade : ........ S SR S I TS e B s e SR AgE....ooee.
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukmbme D Conjoint D Enfant

rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 8 amaladie :...................

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ’ : . " : z :
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio-aprées soi | ire en he de traitement canalaires ; ; . .
= RroR SHIe 60k olvgRto Ges:de prothésesiou ma avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ . . Lol Y Lo
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I adherent[e] ...........................................
mois. J
-
Adresses Mails utiles
Réciamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tere personnel

PFAS

Quartier de I'Horloge
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PHARMACIE DU JASMIN
MME LAMRANI RAJAE
61 AVENUE 2 MARS CASA

]

Mme AOUAD MARIA

CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 37917365

N°R.C. : 252269 N°®CNSS : 2266139

N°ID.F.: 40463608 N° ICE

Tel : 0522811767 ICE - —]

Fax 0522836542 U1448442000041

Le: 18/03/2022
FACTURENe: 16745022 |
Q€| Désignation | prix | TVA | Montant
' 1/ATACAND 16 MG BT/ 28 CP | 165,50 7| 165,50,
TVAT%: 1083 [Tota: 165,50
s'mnmuﬁmr‘ - O
ATAcAND
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