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Conditions générales : ﬁMaladie (U Dentaire (J Optique ¥ (O Autres

L] Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réserveé a !’adhérent (e)

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

] La validité de la feuille 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, C] Actif Q’F’Onsmrlne{e] D Autre :

extrac S E S, P& ] h 58S aires ) BSEs ¢ S 3 38 ainsi i L‘ / \ X ik ,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -......... //])\;/1) ________ ] {«— (A G S. j ) X
que pour tous les actes effectués en série )

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
S0INs,
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 :
N g Cadre réservé au Médecin

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

y . . Cachet du médecin :

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

la mutuelle

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. el e ki L
Ridduestion : Nom et prénom du malade .« }DKU : / lhﬂﬁm L‘

r

Lien de parenté : ﬂ[_ui-meme A
C ")g‘.
Nature de la maladie {> ?/'/')

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins l'-u --------------------------------
) N g
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 1
I s : anale : preals gne. -sur 16 En cas d'accident préciser les causes et cir n-atamcg:s b,
obligatoire avant le début de traitement == ’{j h“ , i
. ans le cas E a c A
»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confider el C‘J“W%W”'EIE@»E Ei,& mﬁgﬂ#ﬁ"ﬂa Sous pii confidentiel & lattention du
medecin conseil de la Mutuelle
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i)
- . ' 1l ' . " = z v . s .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

y , avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donn ersonnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B z ‘p ‘ i L P 0 E?S? S0 es. j/ (
§ : Faitd:. . Cud S@ LEAN. Lo _— y i & A LA/ 5

Signature de l'adhérent{e):....«......... L .~ L7 T
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
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En cas d'accident préciser les causes et CITCONSEAMCES ;oo st bbb s s st s

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

D Enfant

O Conjoint

sous piconfigente’ a l'attention

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renscignements

meédecin conseil de ia Mutuelie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déck

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per3onnelles.
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Signature de l'adhérent(e) o b,

VOLET ADHERENT

N’ w19-566139

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

219650

Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engagés

Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dépot -




PHARMACIE NASRI
DR NASRI RACHID

75 BIS, BLOC 2 CITE COMMUNAL HAY HASSANI
CASABLANCA

Tél : 0522932874

16/10/2023

| ADIB ABDERAHMAN

I ICE : 000500089000094
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FACTURE N°; 26827 du 16/10/2023 ]
at |  Désignation Prix PPV Montant TVA ]
4 |AMAREL2MG*30CPS 60,40 24160, 0%
1 | GLUCOPHAGE 500 /50 CPS 20,80 2080 0%
4 |JANUVIA 100MG / 28 CPS 393,00 1 572,00] 0% | O
‘_ (?O
[Total TTC 18 1 8344
£ NASR AMAREL 2MG
PHAR'gs,?d NAS“" 22 ceam 35 ‘Mo (\9 =
.n..'l. - 3 . 1
Pr.B\oc'i Cite GotT 8 g [ b 28 opy. 60DH4G
Sy Vasean 5 8E (it 33 000 g
voi 022 e T ’ 13339 060031 N
~rrétée la présente facture a la somme de
IMILLE HUIT CENT TRENTE QUATRE DIRHAMS ET QUARANTE CTS B AM&.I;SL MG o
: 'QE P.p.\ :60DH4D
- TAUX HT TVA TTC 2
0%A91 0,00 1834, 40| 0,00 1834,40 112000 ""m‘
- - AMAnELms o
1834,40 0,00 183440 3= cPax
I =R P.P.V:600H4
5 iy
pHARM N ASR‘ -
a al —
DrB‘:.\( A 'T-':lrd D.ff!:r:jggs, DH
'bh's “' by ‘—ﬁ A Stri l::épal'ﬁﬂ_';{)‘mi N
H'\Y 2y A 28 7 MM 1 T/H/’DM‘;,ZOVNRQ
e. | g'qv:ag_?;OOD ;
AAI'W?;{:"WM%D 1
. 2114 /oﬁﬁf?% i
i 393 = RQ &
Agibuegd D1
n 121/,45/33330‘:
F\Q”"'ﬂo
.EV:393 .
"A%ﬂz';'éggrﬁb M \
121/14/5MAROC :
MP/zI/NRO -
)
gg‘rﬁsreﬁﬁw 18 I.C.E : 000500089000094 INPE 092044965 |.F : 61456062
P Patente : 35012344 R.C : 314170

7



