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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 medicale pour toute demande de remboursement

; ' Cachet du meédecin :

” Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -

la mutuelle
Optique : | /

: i Date de consultation : \

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins de c o é f »
Rééducation : Nom et prénom du maldde ;-4 feee b G . -/ gé(- SRR
L] ’ . . F- . o

L'entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de s

& F F P = Lien de parenté joint A D Enfant
rééducations / —
éducat N VY ey <
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins ature de 1a maladie : v ‘ =
Dentaire : En cas d'accident préciser |@5/auses et circonstanced i m A
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ; o
ns le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attentior

oblicato - « 31 ie riteme cin conseil de Mutuelle M

obligatoire avant le début de traitement. ecin conseil de la Mutuelle 2 1“' OrT  Afas
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement vL I, &UIY

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc
avoir pris connaissance de |a cladserelative a Ia protecnon des don

née nell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : RN Y all P T T Bl ATy = ‘2 ‘ ég&)é//g

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) 1 SR

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@ mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Cachet et signature du Date Désignation des ‘Y Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients | des Honoraires
T
i
-+
i
........................................................ Jremssmsmmstsenmssmmasmsirsmes]
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé

Soins AM

IM 1V des Honoraires

PC
Coniorty il () WA
1} N _oﬂs“";\..;,st.f_‘ff.).;_,il.~, 4 I

J K

——— VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

A i
i -
MON
o 0 ¢ .
D ———— 9 C
¥ DEBU
Gy Py [ XECUT
Y
|
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) == =
H A
[
> l . I
; B == sl
2 A : MONTANT o
M B s
I o, DES SOINS
Y | T [Création, remont, adjonction]) —

DATE DL
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTIO



1, rue Abou
wakt khalef

&
Angle avenue

du phare

Quartier

BOURGOGNE

CASABLANCA

Tel: 02.47.22.79
02.47.22.80

Fax: 02.47.42.03

E-mail :
planeteoptical
@aol.net.ma

Patente :
N° 35602337

Identification
fiscale:

N° 40517911

Registre

du commerce:

N° 286152
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Arrété la présente Facture a la somme de :

Cing Mille Cent Dirhams.

DATE : 26/08/19
FACTURE : /5280
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Monture pour vision de loin + verres corregtedrs =
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