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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule :......./.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. fooveeineeies forreineneniinn
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint () Enfant
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la fe est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonneiles

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Sngnat.ure de I'adhérent(e]
mois. J
Adresses Mails utiles )
~Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : C

Allal Ben Abdellah

78 1B - www.mupras.com
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Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




'LABORF:TOl'RE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
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LABORATOIRE EMILE ZOLA Casablanca, le 06-05-2020
Dr Rizlane BERRADA
195, Bd Emile Zola - Belvédére - CASABLANCA
- Tel/Fax : 05.22.24.20.03 - GSM : 06.67.79.24.60
Email : laboemilezola@gmail.com

FACTURE N° : 200500040

NOM Mme FATAINE VVE KHOUDRI AMINA
PRESCRIPTEUR Dr JAZI IBTISSAM
TOTAL COTATION B 150

TOTAL DE LA FACTURE 200.00 DHS

Arrétée la présente Facture a la somme de : deux cents dirhams .

PATENTE N°: 31200992 / I[F N° 15188210 / CNSS N° 4138857 / ICE N° 001709746000031 / INPE: 093000313

195, Bd Emile Zola - 3éme Etg - Belvédeére - Casablanca - Maroc (Imm. d’Antouki - Face a Amoud) ‘
Tel & Fax : 05 22 24 20 03 - GSM : 06 23 80 74 57 - E-mail : laboemilezola@gmail.com

TRAMWAY : Place Al Yassir / Bus: N® 2-23-33-87-88-139
PATENTE N* 31200992 /IF N°* 15188210 / CNSS N° 4138357 / ICE N° 001709746000031 / INPE N° 093000313
- - I !
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