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Conditions géneérales :

O maladie Upentaire :iOptique {ﬁAutres

= Le cadre reserve 3 I'adhérent doit étre dument renseigne
a " Cadre réservé a I'adhérent (e)
. Le cadre réserve au médecin doit &tre renscigné par e oraticien lui m&me notamment la nature de la maladie. c g ﬁ‘c MM
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. La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation. Matricule : - Société
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pxtractions multinles, parodortie arthodon®ie, protheses dentaires, prothéses audirves on arthopédiques ains E : b A ,4« K D g ﬁ
' 2 . . Lo pe g Nom & Prénom : .Ln— .. z ‘ i i
gue pour tous les actes effectuds en serie % ‘ g é @ 7
®  Encas d'accdent, ure déclaratior precisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢ Date de naissance ©
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Pharmacie :

. Les vignettas des médicaments dolvent Atre nhligatnirament jointes aux ordonnances g C é,éé O 2‘ f‘;""-
Tél al des f
- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe b fa’- 8
Radiologie ct Biologie : . / "\ f
- Cadre réserve au Meédecin TS 7
La facture ainsi qu'une copie des resulitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre :
jointes a l'ordonrarce mécicale pour toute demande de remboursement —
s . . ‘ Cachet du médecin — o~
Un pll confidentlel du médecin prescripteur des analyses au radios peut étre demandé par le médecin consell de ™ L
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. Date de consultation
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L'erdonnance du médeacin prescr pteur et la facture de | opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par ‘e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
resducations

MNature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effactuees sont a joindre a la feuil'e de scins

Dentaire : En cas d accident préciser l2s causes et circonstances :
L ]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ‘accord préalable rensegné sur la feuille de soins es ) .
Dans le cas ou la maladie await un caraciere confidential, communiquer les renseignements Sous [ conf:icentiel 3 l'aitention du

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

La facture doir étre jointe a |2 feuille de soins pour toute demande de rembcursement x . \
) , ) J'atteste sur |'honneur l'exactitude des rPgseignements oortss sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

-
avoir p s58 ‘C(’A‘.C clause relativla la protection des données agrs@nelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt 3. qg— 7 I Le /T [ IO ). o 2
; i :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

nois

-
Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adheésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit |2 respect de la loi 0" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & Fegard du traiteman des donneey

d taracler ¢ perscnnel

MUPRAS : ' al Be sdella ne tlag 2
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"acture N° 20200611-830 EL YAZIDI ABDERAHMAN

Jate de vente : 12/06/2020 | ERAC
Médecin traitant : ' AGADIR, Maroc
i

Produit &, P.U TVA

CETODERM CR 2% CREME 10G |1 127,30 TVA (7.00%) 27,30
! E ;
DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER 1 115,80 | TVA (7.00%) 15,80
1 ‘
|
' Total HT 40,28 DHS
' TVA 2,82 DHS

Total 43,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-trois DHS et dix
centimes




Ventes a crédit
4

-e chiffre d'affaires net est le total des ventes livrées, payées ou non payées, moins le total des retours sur ventes et des remises.
-¢ montant total des ventes réalisées moins les remises.

-¢ montant total des ventes a crédit moins les remises.

-a recette correspond aux montants des encaissements.

~c sont les charges payées.

Correspond au total des avoirs fournisseur regu en argent et les retours sur vénte en espéce,
-€s recettes répertoriées par catégorie

-es chiffres représentent le chiffre d'affaires selon la tranche de TVA.

-€s montants représentent le total des réglements par client.

-¢s montants représentent le total des ventes i crédit par client.
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