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Conditions générales :
*  Le cadriyréserve a I'adherent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |la maladie

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Jue pourious les actes Y ffectués enserie

\ En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuile d4

501 gs

Pharmaécie

L Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
jo

- in oli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
E ] f"l\)'l-"“"

Optique :

- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
7

Rééducation :

S oréalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

| entente
L]
réedusations

Pour le ramboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire ay@nt le début de traitement
-
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMaois
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Adretses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com o

Prise en chalge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@miapras.com
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MUPRAS garantit le respectde laloi r * 09-08 relative & la protection des personnes physiques a \'?—:f i du traitement des donnéey
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Déclaration de Maladie
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Cadre serveSa tﬂheront (e)
Matricule 3‘?‘ ’ Société

O Actif Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom : v d=2 O IAOLI MO HAN )
Date de naissance //3/ "F 9/ "// 9 ‘J_JD
Adresse

Total des frais engagés
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4] Cachet du médecin : ‘ |
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{ Date de consultation : /
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g Nom et prénom du malade Age: -
E Lien de parenté O Lui-méme O Con;olnt O Enfant
=
o Nature de la maladie ;- /vf)fﬂ— )Sf\f b_ (ijj_/u— N / Cf! H A’ = [fw e,
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n En cas d'accident préciser les causes et C|rconstan£es vy
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des Nombre et Montant detaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP:
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Cachet et signature du Dika Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires
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S , " CARDIOASPIRINE
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8 aer

OOmg ‘

10 mg’g-
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Docteur en pharmacie

UNIVERSITE DE LIEGE
BELGIQUE

Le 17/08/2023

N° ICE : 001687646000084
N°® IF : 15250952

Désignation

PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

CARDIOASPIRINE 100 MG 30 CPS

R.C :325695 Patente:36167275
T.V.A:15250952 C.N.S.S:6181242

Banque:BMCI 0137800110401384100187
Tel 10522973223

ELOUJANI MED

LISOR 10MG/5MG 30 CPS

Nbr Articlas

TVA 7% Base :

Montant :

TVA 20% Base :

Arrété la présente facture & la somme de :
Trois Cent Quarante Trois Dirhams et 40 centimes.




