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tions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
antente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

1@ pour tous les actes effectués.en série
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facture ainsi qu'une comm riesulﬁ(t,s dei m*s ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

intes a I'ordonnance mé 'ﬁ'iEwa mp de mpqgejde remboursement
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srdonnance du médecin prescripteur m la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

cation :

>ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
re:

1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

o1s.

Adresses Mails utiles
clamation contact@mupras.com
ise en charge

ihésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

re personnel

‘accident est a joindre a la feuille dé

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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ladie C]Dentaire

Cadre rése V}, f%erent (e)
Matricule ;- % : "~ Société :

O Actif

Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - .

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I yonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. JzL
avoir pris ¢ e de la clause relative a la protection des données personnellela )2 D
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Sugnature de I'adhérent(e)




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: L1 L1 L1 I11)

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM A" des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi ¢

Dents Nature des Casffici INP: I_L_|_i
Traitées Soins
ECEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433852 DES TRAVAUX

00000000 | DODOD00O0

00000000 | DO0ODO0O

35533411 | 11433853

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTI
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0522990710/0622927010

38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

Facture N° 2022101:3-792 | Mr MOHAMED HABACHI

Date de vente : 06/09/2022 | Maroc
Médecin traitant :

i

27,70 Exonéré (0.00%) 55,40

ARDIOASIRINE CO 100MG B30 COMP 2
NEBILET CO 5MG B28 COMP 2 87,50 Exonéré (0.00%) 175,00
NATRIXAM CO 1.5MG/5MG B30 COMP 2 79,90 Exonéré (0.00%) 159,80
COVEPRAN CO 300MG/25MG B28 COMP 2 153,60 Exonéré (0.00%) 307,20
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Total HT 697,40 DHS

TVA 0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-dix-sept
DHS et quarante centimes
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TP : 40805761 RC :347092 ICE: 001688166000012
Tel - 0522990710/0622927010 RIB: 011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca




