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Conditions générales : (J Maladie (J Dentaire AN doptiqﬁe ’)

O Autres

=  Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

* Lecadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie AT S fachiman 1) -
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule 2620 """""""""""""" SOCIEtE :........cc... '@,M """""""""""""""""""""
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif &4 Pensionné(e) D) Rt cnsmssnissnmimiimeessmmsmmrm)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom Hk\/\‘\L ________ ‘* J\/OHA}\'\‘\'\_E\ ______________________________________

que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

9]
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, E
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle. E
Optique : g ) '3 ,;
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. < Date de consultation ;. B = :
Rééducation : 02 Nom et prénom du malade H ..'.(..1.,.['..".1..\ ........ **1\ ......
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : D Liildrag {@.Conjoint
rééducations. % & - ,1 & 7
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie :........... i“'—"‘ """"""" o JL- S grpa......d “)*L1—*‘+5’" """"""""""""""""""
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique {_J ALD( ] ALC Rathologie : ........ e e \ Y csseanmiving
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes et circonstahces- A VY LJ. P
— A S is A S N N S S SR S
obligatoire avant le début de traitement. § '
- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. &: S:;sefnfj;so; Tdaer“r;a‘::iie?lzralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement, canalaires. ~
1 I U - z z - . z
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat;estg sur Ihpnneur I'exactitude des r;ns?lgnements_ portés sur I‘a présente declaration. Je déclare
. : ; . e P ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & Ls / /
aita:..... ot T LT

mois.

"
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 garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Importation et Distribution
De Matériel Médical

F ACTU RE Equipeme:tt.CIiniques et
MAPAMED s.a.rl 0019208 Hopitaux

Nom ou Raispn Socigle < \N\ \‘\:\‘WQRL’ lemen &— C,@ ‘
Adresse : M R ko b srsmmonss g .......... t Dafq\% ...... \ ......... g"(-))

Quantité| | Référence DESIGNATION Prix Unitaire| | Montant

________ Al et pols 420, | Eo |

" Total T.T.C. u %—0
T.VA. 7% e e sl Toal HT.7% || [0, X

T.VA. 20% Total H.T. 20%

La présente facture est arrétée a la somme de :

MAPAMED S.AR.L. au Capital de 220 . 000 dh Social: 2 Bis I’Hérault - Hay Andalous2 - Face Hépital Bouafi
Casablanca - Tél/Fax : 05 22 81 03 52 - R.C.104481 - C.N.S.S. 6175196 - T.V.A. 2521135 - Patente : 34632059
Banque SGMB - Agence PASTEUR Compte N° 11900050 159567 - 1.C.E. 0000 39086000038



