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s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : %D ............................ Sumet.e: ............................ QA,H ...............................

O Actif Pensionné(e) (O Autre::

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie : A \
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E ) )
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. C\\l Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de a
la mutuelle. o
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" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. ,2 Nom et prénom du malade :................. L-L _______ “_)1‘__‘, __________ I :;_tmi_}_g__f'hxr‘ f\a; ____________________
Rbsducation: % Lien de parenté : m Lui-méme ) Conijoint (J Enfant
. :;thg;,:m:;éalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Nisture do I msladie L%ﬁm __________ A%DC*A \r)(-/R) ........ ’j4'i~.)1]‘}/.!k> [
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. é Affection longue durée ou chronique : Oan(dac Pathologie :................ / ........................
Dentaire : .§ En cas d'accident préciser |65 CAUSES et CIFCONSLANGES . 1y i wv. . ettt e honrins //’ ................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est| ] ) _ ) - o ‘ 1 TS )
. = Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-8s‘renseignements sous pli canfidentiel & 'attention duj
obligatoire avant le début de traitement. I médecin conseil de la Mutuelle. 3
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= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

’ 5 5 . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )

) avoir pris cowiance de la clause relatiye & la protection-des dofinées personnelles:
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: .. .. 4> a- o -25/4 ........ Ve D
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : ..o ol h, . : 8(?2"-{
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme
Casablanca 20000 -Té

n Abdellah - Qus

ww.mupras.corr
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293, Bd.Abdelmoumen (angle Bd.Anoual). 2¢me étage - N°2 - Casablanca
Tél : 05.22.86.25.25 - 05.22.86.26.27 - E-mail : docteur.nejjam@gmail.com






Facture
N° Facture : FC03632024
Patient : 40937

Nom et prénom: SAD ABDELKADER
Nom du Payeur: SAD ABDELKADER

Reféreunce Desiguation

5002 PAIRE DE SEMELLE ORTHOPEDIQUE "A

ORTHESE - PROTHESE - PODOLOGIE
. Siege social : 3, Rue Hims Appt N° 2 - Rabat - Maroc
Qu‘??ﬁ?!"'ilfﬂki“‘ Siege Administratif : Angle Av Med VI et AV El Haouz - RABAT - Maroc

Teél: 05-37-63-03-93
Fax: 05-37-63-04-33

Email: orthoprotech@gmail.com

Orthoprotech :

Zaers
Agent BOUIRMANE IMANE
Suivi par: Abdellah EL IDRISSI
Date : 27/01/2024 14:10
‘ Qté. | P.U. HT TVA Total HT
1 500,00 20,00 % 500,00
Total HT 500,00 DHS
Total TVA : 100,00 DHS
. Total TTC : 600,00 DHS
Droit Timbre: 1,50 DHS |
Net a payer: 601,50 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC :

Sia CENT uin DIRFIAMS ET CINQUANTE CTS
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