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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin g

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

la mutuelle
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lilisrgig

rééducations

Nature de la maladie :...........c...... T S R SR D C I ‘w\

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :-@’ALD OaLc

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; &
P P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... T S S R S

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensmgnemem; portés sur I'a présente déclaration. Je déclare
: : oy - ‘ . avoir pris connai e de la sa ive a la protection des données gersonnelles,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B é'

. Faita:........ Gady] Le: o). LOM. /. L.

mais. ; Signature de I'adherent{e} ...........................................
—
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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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[FACTURE Num 72-04/23

Casablanca le: 27/04/2023

Client: Mme ZAKRAOUI FATIMA

Adresse: Ain Sebaa - Casablanca

Cardioaspirine 100 0
Acide |c§tyln#l:yllque O
PP.V. : 27,70 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TOUTE TAXES COMPRISES

TROIS CENT DOUZE DIRHAMS QUARANTE CENTIMES

rmacien N
éxldence RimM. N
. ;ablanca

Bayer 5.4,

\ DESIGNATION QTE PU/TTC | PT/TTC . ””" J”””WW"U”})
CARDIQASPIRINE 100 mg B 30 1 27,70 27,70 Wl
LD-NOR 20 mg B 30 1 99,00 99,00 LOT : 221991
UN-ALPHA 0,25 B 30 1 74,60 74,60 EXP : 12/2025
BIPRETERAX 5/1,25 mg B 30 1 111,10 111,10 PPV : 99.000H

' C81179
02 20
TOTALH T 312,40 74 D,f/ﬁ‘o
TVA 0,00 |
TOTALTTC 312,40 MAnd /

PHARMACIE KM 15
Saloma 2 Résidence Rim N° 46 Ain Sebaa - Casablanca, Tél 05 20 09 90 09
Patente: 39601457, CNSS: 6687662, IF: 53404792, ICE: 00199779500060




