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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre p
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Adresses Mails utiles A
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect d

ractére personnel

PRAS




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des r Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes : Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
..................... \ T T T T ey Lo Important :
L RN T [T, el | S SRR | Veuillez joindre le®radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - T
,,,,,,,,,,,,,,, PP PRI, MR IS OU Sl Spuel (RS R SR T U B RSt S Sole DENTA]HES ?nFS Nature des | Cuaf'ficient
o | | |
CCEFFICIENT
_ EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ - . B TR I
L Date Montant de la Facture H —
ou du Fournpi A
/ + Q‘C;A BRIR S WISL -, ) MO AR NOM ‘ MONTANTS
s dé - byl g O t DES SOINS
Yoo \:) ’ =D =
o4 g | 8 [
A \_._';)‘3‘1 B | | e S LU s meos N0 o ;
) e | et | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s O e gy 8 DEXECUTION
Cachet et signature du . Désignation des Montant il
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires B
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e e S T OB e B S | FIN
........... sesesssnd s e S R S R R R e s e S ‘ D'EXECUTION
............................................... | |
S 5 S 0 R SRR 0 5 O Y S ODF S a—
.......................................................................................................... y DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé bil— G
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires : “J?EES_’”
.................................................. s 0, 3 £ MONTANTS
.................................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
) DATE DU
DEVIS L
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Pharmacie du C.I.L. 5 | SOEPUENO. JPG PP

BENBRAHIM Touria 2595 @ual e
100, Boulevard Ibn Sina Liw A 5L . 100
Angle Bl Ghandi - Casablanca el Sl = gl HLa 2yl
Tél. : 0522 36 18 68 / 05 22 94 0643 0522940643 /05 22 36 18 68 : _slgl!
IGR : 40909030 - CNSS : 2107036 40909030 : Jsl e Zalall ay il
Patente : 35806319 35806319 : Ll
RC : 218524 - ICE : 001660452000032 2107036 : .. 500 — 218524 : g laall Jor

FACTURE N 005093 Casablanca, le ,,’Us’fo??( 20D

N N\J\m B SO

Quantité DESIGNATION Prix U | TOTAL

el TS eu Cuev (edféo| 80| F8 X0 ‘
a9 ] ﬁcmc)wv( laxx |ps,sol HO0
Y T B =S (TS W los D [ 9S00 DA,
S | CRs ck&muq._ JSo/e@ a0 A3

f,_ Ma oc
L...... — — 4 Role 4o O P, Ht e
[ ?;‘ ey M 4oma/12,5ma
2 =%Rg%ﬁo PPV: |1|:l“ 30DH S !
H ’ {
A ““'"" "““Lla"xlnlzla G e ]

B 110001

.,.__-r@'/“ gy | AR




