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I RECOMMARDATIONS |MPORTANTES ALIRE POUR -
'\ ACTIVER LESREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
s Le cajre réserve a l'adhérent doit tre dament renseigne.
= Le cajre réservé au médecin doit étre renseigné par le DPB[’.IC.ISL—'UHﬁeme notamment la nature de la maladie.
L La valigité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentste prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
teny )
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
i
que pour tous les actes effectués en série , A ,
. ; En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de
as
’ solins

Pharmacie : - .
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.

n Pour |les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Bialﬁgiel:

¢ Lefacture ainsi qujne copie d
jointeg a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

es résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

e ici i feuille d ns
= L'ordgnnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation: |

: : t exigée avant le début des séances de
» L'entente préalgple renseignee par le médecin es g

prescripteur

réédycations - o
Ll Pour |e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En ©as de prothéses ou de traiternent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La rgdio-aprés soins est obligatoire en cas e prothéses ou de traitement canalaires.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: . -
e mbladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les

- Ls cjeclaration d

mOe = \
] o _— S ” - N\
Aeyresses Mails utiles S
o Réc=|amation T contact@mupras.com
O Prisge en charge pec@mupras.com
o Adr—gsion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPR4sng garantit le respect de la loi n” DS.0E relative & la protection des personnes physiques & fégard du traitement des données
-

8 Caraci@m-g personnel
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() Maladie

Cadre réservé a I'idhér‘ent (e)
P

Déclaration de Mala

M22- 0031372

() Dentaire &Uptique ’

Matricule :

() Actif

[:] Autre :

Date de naissance ..........,.A.. _X

Adresse /Jf L"-";—L‘rq*\ A(J/h ....... V'(-/’f’-z— ........ (?—Cb“*(%&”“%—

S
- Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

//-r-‘-
i
l .

)

Nom et prénom du ma ade JC."- ........ \‘\ ........ e Seow u\k \ '\;.L\., WM k-..x ........ Ager......ccococeeen.
() Luirméme . (1) Conijoint (J Enfant
r.f\i*\;;.\ T’.\’;.A.Z%: .F.G.' .....................................................

\
Affection longue durée ou chronigue ;] ALD (] ALC

Lien de parenté :
Nature de la maladie : (...5¢.....
athiologie’; esmmmnne st
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ........oiiiiiiiiii i san e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 & la protedtion des dgnfiées perso
Faita:...C.ARA .

Signature de I‘adhér‘ent:{e]

nelles.

ek 2.023 ......
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

15 Rue J afar El Barmaki

Casablanca i Tél. 05 22 63 86 57 'NPE 092017250 J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue & Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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® 10 mg/ ml + 5 mg/ml
Collyre en suspension, Flacon de 5 mi
Distribué par les laboratoires

SOTHEMA BOUSKOURA  AMM N* 426/18 DMP/21/NRQ
©2011,2015 Novartis 449272 MA

PPV : 194,30 DH

IR -
80011071654

Pufirs, Beigiqua

Nom st adresse du Fabricant :

SOINS DENTAIRES

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

(Creéation, remont, adjonc &
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CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE PN EAY Y L N |

»ecialiste des maladies et chirurgie o U - = 1 Tt )
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux b *o',.yguybtudd-i . <5

Diplémée de I'Université de Paris VII VIl poy)bdeols douys
Ancienne inteme des hopitaux de Paris owbola sl luwddshinlb

Casablancale : /(/d )r{/ ‘;2 ,._\,,\:E,.i;t..a.,.,.ll,lul
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PHARMAC!E CARNOT
Dr BE!%L:"-'!.L(.‘UMB Laolaa L

15 Rue Jaafar El Barm
Casablanca - Tél. 05 22 6386 57
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Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane et rve ibnou sourai ( mitoyenne de la mosquée )- ler élage-Casablanca- Tél:05 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43 74 56
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= CREDIT DU MAROC |
Toute une banque’pour vous



Pharmacie Carnot

. Benjelloun Laila
0522635627 / 0653484071

15 rue )Jaafar El Barmaki , villette, Casablanca ]
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Facture N° FAC-29217

' Mr TADILI ABDELMOUNAIM
Date : 16/02/2023

CASABLANCA, Maroc

Produit

Qté. P.U Total
AZARGA CL 10MG 5MG/ML COLLYRE | 5 1 194,30 971,50
ALPHAGAN CL 0.2% 5ML COLLYRE | & 1 91,50 457,50
(,,‘é o)
| Total Organisme ‘ 0 DHS
Total Client 1 429,00 DHS

Total 1 429,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : mille quatre cent vingt-neuf
DHS

RC : 447420 ICE: 001619388000050
Tel : 0522635627 / 0653484071




