RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i"\I/"L‘f1\/[1]1)1{145&8 Déclaration de Maladie ‘

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ?“%ﬂﬁi?%fg%ﬁ?g: M23-014564
€ noYya ir aroc

KSR yritngion. |ﬁ~M&|Iadie () Dentaire () Optique () Autres

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre ré eal adherent (e) ~\
Matricule : j {/,, ................... Société: ........ ﬂ 11‘ ________ ) 3” ......
O Actif : ].... '

Nom & Prénom :.... L. &1 .7 L4

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
50ins

Pharmacie : )

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes auxordonnances. | W . Zi

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

FIRIe W Bclons Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi gune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

™

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du %édecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin :

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............ S e
Rééducation : ’ Nom et prénom du Malade :........ccoeceveeeee S ormbd e BUEE 88 65 B e i3 aad e argfi o e es 72 |t comben
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente : C] Likmaive [:] Conjoint [j Bk
rééducations. .
=" . Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de 18 MalAdIe :......ccoocuumemmmcrsniissindcsinefones? | """""" i B 1o F PRl e
Dentaire: Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALE e o in 6,0 ] ATTERNENE, o= 5 (SURNEE. TR S

= ‘®n cas‘de prothé raitemen nalaires, I rd préalable renseigné r la feuill oins est p & ; y
5 PrOhEsng ou. e: tratament Soniinle, [ARNord [eRRiee. repseignh, Sur 0 e O & 5 En cas d'accident préciser |es causes Bt CirCONS AN CES L. il il eecerrssassnsnssssn e nrnssnsnsseeseeaaseesasssnnns
obligatoire aveMg: le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
q g P

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. L
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur \’honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; : : ; A o ; ; avoir pris tive a lapnotection des donnees Unnelles

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 - f ?ﬁ

) Faita: LIW.QN . DA 22.. /’ ..... LB

b ) Signature de I'adhér-ent[-] ’ ..........
B
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage

Casablanca 20000 - Tél. : 05 2¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ..+ =
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. EXECUTION DES ORDONNANCES
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Date
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5

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................... I SR . SURPRNST SN 1 |- I DO .
AUXILIAIRES MEDICAUX %
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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PHARMACIE SOUKTANI . Patente N° 35508412
MME ELKOUHEN AMAL # N°R.C. : 236780
11 RUE ELMOUTANABI MLY YOUSSEF GAUTHI Compte
CNSS+ : 2289107
| Id.Fiscale: 40409051
Tél: 0522296110 - ICE : 000707727000080

Le: 20/11/2023

— —

MR TAHIR MOHAMED

| FACTURE: 12707  du:20/11/2023 |
. Qtée | Désignation Prix PPV | Montant TVA
| 6 XATRAL LP 10MG/30 23200 139200  7,00%
Total TTC 1392.00

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGT DOUZE DIRHAMS

- y—— - ittt b on,ur I Qvﬂlﬂ
| 1 300,93 91,07 1 392,00




PHARMACIE SOUKTANI ) Patente N°: 35508412

MME ELKOUHEN AMAL - ItI°. R.C. : 236780
11 RUE ELMOUTANABI MLY YOUSSEF GAUTHI Compte
CNSS - : 2289107
, Id.Fiscale: 40409051
Tél : 0522296110 - ICE H 000707727000080
-
Le: 20/11/2023
MR TAHIR MOHAMED

| FACTURE: 12707 du:20/11/2023 |
Qté | Désignation | PrixPPV | Montant TVA 1
6 | XATRAL LP 10MG/30 J 232,00 1.392,00 7,00%
Total TTC 1392.00

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGT DOUZE DIRHAMS

[ l Taux i V HT ( TVA ‘ TTC 7‘
|7.00% | 7,00 1.300,93 91,07 1 392%
1 300,93 91,07| 1 392,00
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alfuzosine/alfuzosin

} o«
of) ¢
Voie orale/Oral use

“

30 comprimés a libération prolongéef ”1 18001

30 prolonged release tablets

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1, ./
Aln sebad Casablanca

XATRAL LP 10M3 CPR B30
PPV : 232,00 DH

I TR

081301

PlOmg

C——

SANOFI \J |
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