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Conditions générales : & 0 D 0
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. »Maladie Dentaire Opthue Autres
= ) , , oo i ) . ) Cadre rés rve a dherent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ‘4."-/[ W
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m Actif D Penstcmnele) C] Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audit hopé es ain A_D A»
ples, p : p prothéses auditives ou orthopédiques ains R AT 4. A o W o O  &f PR
que pour tous les actes effectués en série.
- En cas d’accident, une déclaration prémsant les causes et circonstances de "accident est ajoindre ala feuille dé DAt@ @ MAISSANICE [rrorreremremrrssmmressssenssnssnssssusssseastasensaasssssss ssns s assn st ssms o010 1488401411081 LA 108 TR
50Ins. e g O A D e
Pharmacie : T a———
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. {ﬁﬁj 9/’;2 Xﬂ
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. él 9 Total des frais engagés )
Radiologie et Biologie : ; : - -
E g e - Cadre réservé au Médecin B
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.
; ; k== . " ; ' Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique : e
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a |a feuille de soins Date de consultation : e e
Rééducation : Nom et prénom du malade e S G | % ‘}f}‘“, s AR
n \ U
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LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i dind
p e p p P 8 Lien de parenté : D Lui-méme . D Conjoint a Enfant .
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :- 2
Dentaire : En cas d'accident préciser 1€S CAUSES Bt CIFCONSLANCES  wwimrrriimirtimrrrsimiisiasi s s s st s
L] 2 ’ 2 2
n ] m nalair I'a r r la feuill in - )
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . , . z : .
i _ ) = ) ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 3 X g : "
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données peggonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & - : Le : 793 /‘40//’9 "
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de a érent(e)
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel
MUPRAS :Ce | Ben Abdellah - 6éme Etage A r de I'Horlog
0000 - Tél. : 05




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
me: L ||| ] 1]

EXECUTION DES ORDONNANCES
Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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.. PHARMACIE AL KINDI

48, RUE1, LOTISSEMENT HAFDIA, LES CRETES
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DR.TAOUFIK BARAZZOUK RC 304628 Patente: 34024544
DOCTORAT EN PHARMACIE TVA 51011560 CIN.S.5:6728474
D.E.U.S. DE PHARMACIE CLINIQUE Banque:190 780 21211 59663690018 91
CODE INPE : 092006857 Tél 10522507257

FACTURE N°79132

N° ICE : 000495280000054
N° IF : 51011560

Qté Désignation | PPV Unitaire
1 . DOLIPRANE SUPPO 1G | 14,40
{ 1 | NALGESIC 300MG 12 CPS | 30,60
|
| \
| | ‘
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| | 1

| TOTALT.T.C : 45,00

Nbr Articies TVA 7% Base : 45,00  Montant 2,94 TVA 20% Base : Montant

Arrété Ia_présénte facture a la somme de :
Quarante Cinq Dirhams.




