RECOMMANDATIONS IMPORTANTES.A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBQUQSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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~ Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopadiques ainsi
que pow tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
sQIns. )

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=\ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre degmandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
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Rééducation :
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N L'entente préalable renseign eMarLIe I"ﬁélebrtd‘.es‘éa@aur‘ s@i ée avant le début des séances de
rééducations. e ——— -

ﬁ etle A@%E“s Effaqp‘e' s sont & joindre a la feuille de soins.
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s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

" Pour le remboursement, la fa
Dentaire:

obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. -

™
Conditions générales :

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changenwent de statut  : adhesion@mupras.com
—

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné:
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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M’laladie /] {g 12 ? it

JDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule A?Qﬂ ................................ Sociéte : /{eq_ﬂ .....................................................
O Actif @/Pensiunné[e] I
Nom & Prénom /’7#(4’/[’(0} ...... — M‘/e(.t'-qu)"ffi ..................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du méde:cin -

Date de consultation &\‘/QL/ ..... R < o

(J Luirméme Conjoint () Enfant .

Nature de la maladie Q‘f‘f\’_) ......... o T Y\a:)'\?.nm\_’} )

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confsdentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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PPV (DH) :
LOT N°:

UT. AV. :
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AUGMENTIN 500.,/62,50,,

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/8:
= le contenu d'1 alvéole

Les 2 comprimes d'Augmentin 500mg do

étre avalés de preférence au début des r
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PHARMACIE DE LA MOSQUEE -
76 , RUE DE L'ATLAS . MAARIF
/
R.C :416052 Patente:35712176
TV.A 52360 C.N.S5.5:9979587
Tél  :05.22.98.42.73
Le 07/02/2023 FACTURE N°657907
N° ICE : 001647317000045 MME JAWHARI JAMILA
N° IF : 14485188
ICE N°: '
. — S | | ) S
até Désignation 1 PPV Unitaire ;;‘G'T l DT‘\’;‘ T:fm J
4 | TAHOR 20 MG * 28 CP j 103.40 413.60 ‘ ‘ |
{ i t t |
4 COAPROVEL 150/12,5 * 28 CP 134.30 537.20 ! : :
! i 1 1
1 AUGMENTIN COMP 500 * 32 CP i 138.30 138.30 9.05 7.00/
| i { |
2 DRILL TOUX SECHE AD SS SIROP ’ 25.00 50.00 3.27 7.00
1 DIPROSONE POMMADE GM 32.50 32.50 f 2.13: 7.00|
3 | KARDEGIC ST 160MG AD 35.70 107.10 :
1l -k I - |
1 GLUCOPHAGE 850 PM COMP f 23.90 23.90 ,
- ! t —
4 | AMAREL 3MG 30 CP ‘ 92.10 368.40 ‘ ‘
1 |CONTALAX CP ! 12.30 12.30 | o.aoﬁ 7.00/
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'TOTAL T.T.C : 1683.30
NbrAticRs | TVA 7% Base - 233.10:Montant 15.25  Montant '

Arrété I?p‘résenteTatEfﬁ la somm ede:
Mille Six Cent Quatre-vingt Trois Dirhams et 30 centimes.

| TVA 20% Base :
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COMPRIMES

PELLICULES

TAHOR® 20mg
28 comprimés pelliculés
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