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Le cadre réservé au médecin doit btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. = (_-J e 7 / f i“'}
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols 4 compter de la premiére consultation. Matricule : * Société : #
®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G) Actif D Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd Date de ﬂaiSSaf"Ce :

» L AAY 1
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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade —-ﬁ A LT =Bl

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

................ \.v\

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

la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 |z feuille de soins. Nature de la maladie :- N
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. | P | 2 iR s
*  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :‘ ] vy I L FiRLh LLLd ) \é
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®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) §--4-
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation ; contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : » Alla

Fakir et Rue Allal Be

0522227




B

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature das soins

Bl i . RELEVE DES FRAISETHONORAIRES g
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détailié | Cachet et signature du Méde&in
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'CDF
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ALFIRDAOUSS VISION

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° : 149/2020

CLIENT : FAIKI LAMYAA DATE FACTURE: 04/03/2020

Montures : 1 redl 350,00 DH
Verres : 0G1 orma 1.67 antireflets naturel10 indo 325,00 DH
0OD1 orma 1.67 antireflets naturell10 indo 325,00 DH
Nomenclatures : OD: -0.50(-2.252a 140°) , Add =+0.00 ,Prisme = +0.00
0OG : -3.50(-2.75a25°) ,Add = +0.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE DIRHAMS
_, Total TTc:  [HI1/600,00 DK

Total HT : 833,33 DH
PAYE PAR CHEQUE TVA 20% : 166,67 DH
Frais de Timbres : 0,00 DH

Montant Total Payé :
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428231

34700825

ICE 00223025300090




