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Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

® Les vignettes des meédicaments doivent, 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
Jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'o*donnante du médecin prescripteur et la facturé de Fopticien sont & joindre a la fE!I?I"E de soins,

Rééducation :

®= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant . le début des séances de
rééducations,

"  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement, -

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

® Laradioaprés soins est abligatoire 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 B

maois

0 Réclamation ! contact@mupras.com
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Prise en charge - pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tel, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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médecin conseil de la Mutuelle
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

‘ N v
.................................................................. SOINS DENTAIRES D:a_nFs ar.uufe des Ceefficient
....................................................................... Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICEENT
; DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien M laF H l
ou du Fournisseur ontant de la Facture \

DES SOINS

T | R— JEry—
cREme 1308 &

ANALYSES RADIOGRA 3 & _}iif\iﬁ[i\lf°|||||l;ugun:

DEBUT

—
¥
|
|
|
|
|

|
|
\l L’/ MONTANTS
|
|
|
|

|
|
|
\
l

\l D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation 3
118208011
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients o ues ronoraires
................................................................................... FIN '
................................................................................................. N ) | D'EXECUTION )
............................................................................................... ] T =
| |
R S e 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................... SES DENTAI MASTICATOIRE J———
H CCEFFICENT | }
AUXILIAIRES MEDICAUX DEBTRAVALX |
0000000C ( 00000
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé st et
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires [
MONTANTS |
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —————

Fonctionnel, Thérapeutique, neces saire a la profession

(<) Q) 4 I

8(y) OL e ]
D€=——1—>GC /'_/__l —
8 V ) "."I" B DATE DU |(
() 3 N — DEVIS \
O é‘f e

DATE DE |
UEXECUTION | i
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

J




Société MMPHARMA (Pharmacie DES PRES) -

Casablanca
Nabil BENYAICH

% 05522897561

Plede = 22961 SA |

' Facture N° 20230801-729 KHATIB MAJIDA
| Date de vente : 28/07/2023 Maroc

' Médecin traitant :
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 MYCOSTER CR 30G 1% CREME 1 1 4520 | TVA (7.00%) | 45,20 |
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Total HT | 42,24 DHS
| TVA | 2,96 DHS

| .
| Total ' 45,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-cinq DHS et vingt
centimes

IF: 18759471 RC:346173 ICE:001557213000093
Tel : 05522897561 RIB: 011780000046210001730793
Adresse : LOT PARC ARRAHMA 15 M4 GH1, CASABLANCA DAR BOUAZA



