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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule:.A.....?é...é..‘}....‘.. ....................... Sociéte: ... A AT .. ...... }

O Actif & Pensionné(e) )T T —
Nom & Prénom ... BeLLBLAW  RACHDH ..

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

A n\\a

Cadre réservé au Méde iQ =

= 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.

: N . ; . . ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : ‘2 ’ . )’ .
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation := \"’5 £ 'jY'a, L """""
Reééducation : Nom et prénom du malade bQU ...... dlan 1 1ONA€U SRR AGE: e,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DL .méme @Eﬁfant
rééducations. . o Non |
Nature de la maladie :................J 6(2‘/“ ...... Sl - et (T .

= Pour le rem@oursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD OaAc Pathologie : ............,

us pli Dﬂje el a l'attention du
L t . J

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

obligatoire avant le début de traitement. o
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture deit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- . 7 | i | . 1 .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : daptestfa sur I'honneur l'exactitude des I"i?nS?lgnE el ratpn. Je déclare
: : . " . ; . avoir pris connaissance de la clause relative a la pr
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & -

mois. J

Signature de I'adhérent{e] : ............S.~".........}.

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

La MUPRAS garar#it le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent
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re Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
blanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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VENTOLINE 100 meg
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Aérosol 200 doses
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F ACTURE

Ne 2033368 / 2022 du 24/11/2022

‘ Entrée Sortie
Nom patient BOULBLAH MOHAMED I 24/11/2022 |24/11/2022
Prise en charge ‘ PAYANT
Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘{
AEOROSOL ] 1.00 350.00 350.00
; Sous-Total 350.00
Total Frais Clinique | i 350.00
PRESTATIONS EXTERNES ] ,
DR. SAOUI MOHAMED 1.00 | 300.00 300.00
| | Sous-Totai | 300.00
Total prestations externes \ 300.00
Total général 650.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
| ~ Espeéces ] ] | Total encaissé Solde |
Encaissements 650.00 1 650.00 O.OOJ!

Clinique razi s.a.r.l. Capital Social: 2 100 000.00 dh | 26 Rue des jardins Tanger
Tél: 0539 330505 | Fax: 0808 51 84 14 | E-mail: raziclinique@gmail.com
RC: 81613 | |.F: 20773510 | ICE: 001844337000028 | CNSS: 5431135




