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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
' : a P P Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : -
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& Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sugnature de |'3dherent(e' e SOOI AR
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature d
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘ i
........... pr——— T % W Important :
.................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothés je tratement canalaire jinsi que le b
e B T Ty - ST =N :
........................................................................ sessssssssnssennstsstasnnssanans EDINS DENTA]RES i CCEffICIEnt —— 7l—A—Ll._._.._L_.4
......................................................................................................... Ti‘altees 50"15
) — — —
O T, T ; ! e [
o Ry EXECUTION DES ORDONNANCES | 1 ool M|
CRgige i P?]Qrmactgn Ny Date Montant de la Facture H b =
o do. }'—uumlsseuy/ ol
Sy o /] T QL@S[&ZJ K’\” = %b)t( s ""\:‘ 3 , MONTANTS | |
- Y 7 G . DES SOINS |
% P/ T 1 T L cissesasssssssassssnnanssans SRR S - 9 ! { - J
/ 2 - c;,r{‘-? s s e S SR S, S e S By | \-
. D€Ee——3—>»GC
J S ~
o ] Yy 0 X M | DEBU \
N ) ) Py &> . DEXECUTION |
S ANALYSES - RADIOGRAPHIES A B 4 1 . . J
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant : "r' :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires = !
, 3 DEXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - CE—
H (EFFI IT |
\ JES TRAVAUX | |
. AUXILIAIRES MEDICAUX 12| 214 e _ )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0 et
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires JI 00 0 C -
...................... - ,Z’ 8 : TJ: '
AN (Création, remont, adjonction) _—
b < % DATE [ l'rm-—-ﬂ'
) ‘ )ATE DU [ |
Y v DEVIS i ?
Y ) \
a DATE D
- LEXECLO
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Ut.av fin

10-2032 - Patente N°: 32971190
Distributeurau Marog el
E:::::mr" STERPHARMA i
— — CASABL:'!:;:.::::(;?WM CNSS : 6068747
——— PP : 30,00 DHs Id.Fiscale: 50805205
MAL DE GORGE — ICE : 000489860000021
LIDOCAINE 0,309 SO ;
BENZALKONIUM 0,03g Le: 09/11/2020
pour 100 mi
. CHOUBAI FOUAD
| FACTURE: 19454  du:09/11/2020 |
EI\H?()UE\,,;];“““"'""':té | Désignation Prix PPV | Montant | TVA
yig> Ml 1 [ENROUEX SIROP 59,50 59,50  7,00%
1 |HUMEX COLLUTOIRE 30,00 30,00 7,00%)
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