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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné ’ . :
Cadre réservé a I'adhérent (e) - —

Matricule : 2,5 o T ?o‘ZA’L,. A‘W‘— AmA’ch(_.

Le cadre réservé au mf’d('Cln doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

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

®*  Lavalidité de la (eu..hr de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif M\smnne(e] D Autre aseee P "
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains o T A&}\ y 1 Uy, )AB]};—P-.,L_A:z-M ‘/j -«/' B,
que pour tous les actes effectués en série
n Date d 40 /l,CJ /lfalr.; ; . ‘ .
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢ ate de naissance : )
soins ndresse - 2. P€ NAANSGARD  Rureuze Cnmitre. .
Pharmacie : e O I AT T a,.«:(cx.za@;wta;\,mm_ .
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Radiologie et Biologie : “}D\

o Cadre réservé au Médecin N
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
o)
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -h.i 9t'
] Cachet du médecin
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "N"
© Q
la mutuelle & s}-J
D Ca>
Optique : <
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins “z Date de consultation : ) / .
i . QR A A A
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade A' AkLAL mf# he— . Age: b
- . i
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
e P P p € 5 Lien de parenté @’Lun méme O Conjoint O Enfant
rééducations
c ; J 2
&~ w,ﬁ_/\_ ~ % - ~ N \.. :
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : />;/f e Y "
: © 3 | o
Dentaire : w En cas d'accident préciser les cause m&z’én
e
e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] +
- Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére fonfi fel, communi quer les 1 gne s plconfidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement 2 médecin conseil de la Mutuelle 1‘ \ n t ?\ R Qi‘g
| - La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I'h | 1 rré'{' L,a décl décl
| . J'atteste sur I'honneur l'exactitude de emen!.s..po éclaration. Je déclare
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires P},, i\-‘
avoir pris conngissance de la clause re We a prqxemoﬂ'ﬁ s elles. 7)
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : AL A SRy r.ﬁ \ AV - ke /A“RIE -—ga?—-
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ‘_...—-«f-f"“
:
| mois J
\
s
: .
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 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 l'égard du traitement des donn

a caractére personne
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Le praticien est pne de precis i gent t ¢ I'acte pratique en indiquant | jture des ¢ 1S

Important :
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RHARMACIE DU LOUVRE B

DR MERIEM LAHRICHI

0522253205 %r
©

36 BD DU 9 AVRIL PALMIER, CASABLANCA ‘I
I Ny

[ ]
MR AQALLAL ABDERRAZAK !

Maroc

' Facture N° 20230404-821

| Date de vents : 03/04/2023
' Médecin trait. nt :

Produit
| | TVA |
XYZALL CO 5MG B28 COMP 1 80,10 J (.00%) | 8010
| | ; |
STERIMAR ISOTONIC HYGIENE DU NEZ PHYSIOLOGIQUE 100ML 1 94,00 ; (20 00%) | 9490 |
| |
| AEROMAX AE 100uG B200 DOSES SUSPENSION POUR | TVA |
| PULVERISATION NASALE 1 190,00 7009 | 190.00
| | ‘
‘ |
|
| | |
| ‘ | |
- | | ]
1 Total HT | 330,76 DHS |
| |
| | |
| TVA 33,34 DHS J
| |

364,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent soixante-quatre
DHS et dix centimes

TP: 34771832 RC:367018 ICE:000839260000053
Tel : 0522253205
Adresse : 36 BD DU 9 AVRIL PALMIER, CASABLANCA



