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Conditions générales : -

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 Thédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en.Cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée’ALD et ALC:

=  Ladéclaration de maladie chronique doit etre renseignée par Je médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : cantact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ s Jrssmsomsmnsany

Nomiet prénom: U MBIALE t ... sty dass i AgEl..i
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris canalsjance %/:Iause relative a la protection des données
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Signature de I'adhérent(e) :................... \)\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T

e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Dates des | Naturesdes | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes | v
i = T T e ——
— O o e : R 4 [ Important : :
S L : : R (e s " A Veuillez joindre le®radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
[
! | Dents | Nature des | |
i i SOINS DENTAIRES ¢ Ceefficient |
o)l It [ | Traitées | Soins
[ [ J = il

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmagg
ou du Fnurm{\b Cloke
\/ s ¢ o
o0
i ‘(K\ %p‘)

|
. | CCEFFICENT |
‘ DES TRAVAUX |
| S J

MONTANTS .
DES SOINS |

SREBT |
b - —— | o

DEBUT ‘
D'EXECUTION |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Beta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

FIN [
D'EXECUTION | f |

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
H | CCEFFICIENT

| DES TRAVAUX '
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2| 21as0: | N
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé | 3 == e G \
du Praticien ' Soins AM PC IM | 1V des Honoraires ﬁ‘ A 0000 DE— [ 7 -
e | — Fev ook : i | MONTANTS
- . PoMRCN - DESSONS |
l, o LG R (Création, remont, adjonction) e
} : | : Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
USSR Y I | | A | | (- ~ . ,
[..... . «——1—>»G —_— — \
l ) / | ¥) & DATE DU 1
) l ( DEVIS
e | &6 =
D B ¢ :
v . -l =
e = = S . . —— —— |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pharmacie du C.I.L. i (Eot T W T

- o »

BENBRAHIM Touria LTS W e
100, Boulevérd Ibn Sina Lisas 5l 515 . 100
Angle Bl Ghandi -*Casablanca slaagd! il - guile La a3
Tel. : 0522 36 18 68 / 05 22 94 0643 0522940643 /05 22 36 18 68 alg
IGR : 40909030 - CNSS : 2107036 40909030 : J5l Lo dalall Ay puall
Patente : 35806319 35806319 : Lty
RC : 218524 - ICE : 001660452000032 2107036 : z. 5. 52 - 218524 - Solaall e

FACTURE Nb 005895 Casablancale o % [ AA4/202D

Mr \\\J\Q \\OL\QI\K {\M’\U

Quantité DESIGNATION  Prix U | TOTAL

o uﬂt@ Mﬁi\ H® e
o W SO 60 ’5°’>€@°]/H‘9CD
B ¢\>U\§ox\c ,& j/ath

'_T@%UL& | ' AT U\’D

sanofl aventls Maroc f

al RP1 J ‘
\__ umus summ.x mowml S{JL IN] BS *

m‘\a . vgfgsa nmmummlunmmnu
%BF{ 551-'136\353'1 — X ‘
e | I

s tx N Xc{ &W' e X\ UQ&
g N0 \b LS ok |

har
idikm::u:‘nscm- bla nca 5\\‘?‘ Q-E/U\' g C‘j\ ‘(\ \\LL&CL‘:’
| OP).t‘iFa 10 ma cp Ball b2s

IIHHI llll”HH ITH I
124023

! Pﬂpx\f nTiTéi; E::H b2
ﬂXMlHHH{{H{HH! [
PP _mfingc ell b;

: B
[/HH !!HHI//H ll ﬂ //

L

|
|




g

Galvus® 50 mg
Boite de 60 comprimes.
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