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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. DéCIaratiOn de Ma'adle . NQ Plg_ Ej N U ‘I? 4 4 4

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 & 3 mois & compter de la premigre consultation. & Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent (e) 5

extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule r'Z,L ___________________________ S OIGHEELL et v enreeeseressmemmesmeersrmesseassmsesesensammsessemeenes

gue pour tous les actes effectués en série. M =y

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de D Actif ‘ Pens\toqné{e? : 3 D Autre e / """ 7 S

s0ins ' Nom & Préngm : ﬁ'{"ﬁ( ...... ,.J[Qf"+7f'/%}/z‘1¢% te de naissance :....... /ff‘s.?:/i%‘L ........
\armacie : L’ ' ;
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Adresse :.,._..fa-a.hz.x
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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 &tre jointe.

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin .
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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.

) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. eA230BLEVALLE)IS.
tique : SHNOr oL enne wi= 1w

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins. Date de consultation : /’3,/’!/'
éducation : Nom et prénom du malade :.,_i 1A - A K

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ‘Q Liimdme

réeducations. 2 - )

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.... ‘--‘-f-:”--f-'-{« '1-?-‘----&/-&,1-. ------ R i e R e st
ntaire : En cas d'accident préciser 1es Causes Bt GIPCONSTANCES & ..o oo

En cas de prothése e trai nalai I'a éalable renseigné sur la feuille Dins es i B ) . ' ‘W :
prothéses ou d aitement canalaires, 'accord préalable rens 9 Hleried de & i Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ; ) i . ) . . ; "
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radi s soi st obli i rothé i t canalaires. . ; i S e . "
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris ggnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faitd: f700LS i, LI O (S o 5,
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : .......... S W S—
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

iractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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HOPITAL FRANCO-BRITANNIQUE GCS IHFB-COGNACQ-JAY Page : 1

4, rue Kléber Le 13/11/2019 a 15:55
92300 LEVALLOIS PERRET 4 Opérateur : EM
Tél : 01.47.59.59.59 e

CONSULTATIONS ET SOINS EXTERNES

Référence a rappeler :

0500173730 N° SS
JRAIF KHADIJA
JRAIF LOTISSEMENT NARJIS
::Sgt::ns RUE1 VILLA N 3 RTE D AEZLMOUR
CASABLANCA
0 ETRANGER
MAROC
FACTURE N°: 1993087657
Né (e) le : 17/07/1954
Assuré(e) : N° Adhérent N® Engagement
Débiteur 1 3
Débiteur 2 : N° finess : 920000643
UF demandeuse : 6020 CONSULTATIONS DE CANCEROLOGIE
‘ 7 : B - | Lettreclé | o 1 . o \ ) |
| Jour | UF Intervenant _! Reg_r CCAlﬁ Tarif Coefficient Montant tTauitz A votre char_ge
13/11/2019 _6020{ DEGAI B APU \ 69.00T 7 1.00| - 69.00 | Ol 69.00 |
13/11/2019 | | ] | 0.00 | 0.00 | 0|
; - - - :
***FACTURE REGLEE*** | EdRee
' Mode : ESPECES Total a payer | 69.00
Date du réeglement: 13/11/2019 Somme percue | 69.00
Reste & payer 0.00
Facturé le : 13/11/2019
N° IPP 500173730 JRAIF,Khadija Facture : 1993087657 Montant 0.00 Euros

Regroup : CONSULTATIONS EXTERNES Uf: 6020 CONSULTATIONS DE CANCEROLOGIE




