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Le t:a_dre réservé a 'adhérent doit &étre diment renseigné Déclaration de Maladie . NO Slrg ;_ r ! ﬂ P -*f ,1 O 4

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. J
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation () Maladie (J Dentaire O Optique : e : (O Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ) i = 1]

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 4.22L{\Sr- ......................
B Actif (O Pensionné(e) s
Nom & Prénom : . AT7 1.5 LU A Y /B s i /.
Adresse : &/’ALKJ{O{MQ Lo [ J’A%PICB'M
Te.:. 06 6AM L& 5'6 ..... Total d

Cadre réservé au Médecin

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre 2 la feuille de
Soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

jologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats 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 eI

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins

ducation :

‘entente préalable renseignée par le médeci script : t le début des sé : : " &
L'entente préala ignée par le ecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - O Lukméme O Enfant

rééducations
Nature de la maladie ©...........oocoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee T R

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; . .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3 . ) i . i ; -
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c ‘ ce de la clause relative & la protection des données persnnnelles
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: <~ La: a/[ {7 7 ZQZJ?
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhér‘ent[e] walfs o il b

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

caractére personnel.
UPRAS : Cer :




>
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PHARMACIE HASSANA

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

R.C :293256 Patente:36211260
Docteur en pharmacie TVA: C.N.5.5:6289468
Faculté de Nancy
FRANCE Tél :0522650244
Le 01/04/2020 FACTURE N°456740
N° ICE : 001666353000076 MR ATTIF SOUFIANE
N° IF : 50804205
ICE N°:
- S e : A Dt %
! Qté Désignation PPV Unitaire I BRUT TVA Pt o)
1 | EFITAC 150 MG ** 20 CP - o - _ 76,00"7 ) a 76,00 B 4,97 7,00

. Y. . -3 ‘ — | _ ‘

. o

TOTALT.T.C : 76,00

| Nor Artictes | TVA 7% Base : 76,00 Montant : 497  |TVA20% Base : | Montant .‘
L L . L ;

Arrété la présente facture ala soiﬁ?re de :
‘_ __ Soixante-seize Dirhams. |
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