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" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire opthue Autres
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*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins :,_ Date de consultatio /
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ( ” - a 1
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins et " : i . =
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® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q ” | ' =k
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i i
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude 'des renselgnemients“portés SUr la_préfente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . v .
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avoir pris connaissance de la clause rélative a |a protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & sovem T i iy
« La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pet upras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des de ‘.\.-.--2
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62 RUE MED SEDKI

I MR CHERRADI ABDERRAHMANE

CASABLANCA Iy

Taxe Profes. N 35424065 T

N°R.C. : 372691

N°ID.F. : 20763230 N° ICE 001727771000005

N° CNSS: 1175638 L

Tel ;022277534

Fax . 022208027 Le: 28/10/2023

"~ FACTUREN®: 1043023 |
Qté ~ Désignation | Prix | Montant
| 3|ASPEGIC 100MG /20 SACHETS | 21.80] 65.40/
| 1 AMLOR 5MG B 56CPS o 13660 136.60|
: 1 TORVA 10MG B30 B ~ 57.80 1 57.80
-' 1/ TANAKAN 40MG /30CPS 71.30, 71.30
TVA 7%: 894/  Total: 331,10
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