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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. Cad
adr

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
Matricule :.....

(O Actif

Nom & Prénom :

= Lavalidité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes\et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins s

Pharmacie :

= Les vignettes des med\camgotidgneﬂﬂeﬂe qbllqatmremem: yjointes aux ordonnances.

WWsyne fac‘tu{g de Ia\phermacce doit étre jointe

Radiologie et Biologier \ S N

[ Pour les médicame

Cadre réservé au Médecin

» La facture ainsi q 'une'ﬂp ie de; sum des analyaes ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnani medloale ur t.oute’darnaﬁde de remboursement.

Cachet du médecin : f

-

= Un pli confidentiel du ecﬂun gresq;\pﬁ‘eur\dﬁs apatyses ou radios peut étre demandé bar le médecin conseil de
P

?\ L.

= L'ordonnance du médecin pf'é;crlpbeur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

la mutuelle,

Optique : " . , . 4
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Nom et prénom du malade : .. I’\ o I\t /5\ Lz LA\<L

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]Lurmeme GCGH}Q{H\L."
rééducations. i T & TV
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En cas d'accident préciser les causes et c:lrconstartgas“' T assiERRsT

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Affection longue durée ou chronig

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

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumm\miquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 4
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La radio-aprés 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. ) Signature de l'adhére

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

(o]

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlog
asablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "

Dates des Natures des Nombre et Viontar Ca et et )f a du Méd I e
Actes | ,<_¢_L,=.:~; | Ceefficient ‘ ies Honoraires attestant le ement des Acte: ‘
Y ) R Importa
01/8% /21| (; O Y H AH O D¥Octeur v "
sl SOINS DENTNRESJ Dents Niii:‘llt'(i des Ceefficient |
Traitées Soins

e e B . T — |
EXECUTION DESORDONNANCES V1 S (SN S

Cachet du Pharmacien [

i
Date ; Montant de la Facture H ‘, |
ou du Fournisseur 1 | A ‘ '
[ = = : ‘
1 e B
v AP0\ |
| oye ‘ A S [
= S —— S | @ —
l. So— . s— ) 8
‘ D €———» G
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R N ] -
Cachet et signature du Désignation des Montant 1 L2 - m—
. * Date . .. " ol Y
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires b — — S S -
S | o S T —— B - -

PROTHESES DENTAIRES |
& -

__ AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Montant détaillé

Cachet et signature

Jombre

I J du Praticien Soins AM PC IM V

ges Honoraires

By

i
R

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
VIASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

FIN

DEXE

CUTION




Al iyl
,| LUNETTES ISLAM
184, Rue des Anglais Bhira JADIDA

Casablanca
RC Casa 264242 - Patente : 30011275

Facture 0001208 ICE : 002212845000044

IF:30011276 - INP : 33610708

Casablanca,le . 4’7 Z: 22
E2TIK I / S

Nature des Verres Vision de loin |Vision de Prés | Doubles foyers Varilux

c}{l@.&k—g OD oo oD op . oD _/ 4,?%
OOA?/A@ OG/ OG/L OGZZ 0G %#

Monture Métal I " Plastique 4 e %27

V.P.: - OD

LUNFTTE §41 44

TOTAL 184, Rye des ﬂnqiaif B’éf
............. e T NS PP j%,

ArﬁW%a somme.de.....icccceeeunn.... / ......................

............... zdézfzf WA/ %




l Docteur VITA TASKOVA 48 (Sulla i dylall
SPECIALISTE dpalaial
Maladies et Chirurgie des Yeux Ol dal ja g Gl jal
15, Rue du Parc - CASABLANCA elandl lall - Zaaall 4835 <15
Tél. 05_?_2_27 28 62 05 22 27 28 62 : il
Casablanca, le 'D"”Q ................... 20 Lt

ETTAK] TN

Q-L
Dy L AAS

SU- X MY




