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L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'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

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins e = T T I I e N

Pharmacie :

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

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. i i

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -

L] 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : ...€2. %//LJ&Z/j ......

Nom et prénom du Malade ... et 1T [

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . b .
p q F prescrip g Lien de parenté : KLm-rneme (J Conjoint (U Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et cir¢onsghces : .........cccoceceeeeeeeeen ) 3 ..................................

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confide 1&1Mumnw‘}1lqrﬁ>ﬂ£t[:enmeﬂts sqqu confidentiel & I'attention du

meéedecin canseil de la Mutuelle
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

.J'atreste sur I'hunneur I'exactitude des ren
avoir p

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles : ,
O  Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :
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PHARMACIE NAIMA

124. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria

Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

DR. CHRAIBI NAIMA EP.SAAI
Docteur en pharmacie
universite de MONTPELLIER
FRANCE

P
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R.C
TVA:
Banque:
Tel

171496

Le 07/12/2023 \

FACTURE N°615257

Patente:35003900
C.N.S.5:1044081

:022.9031.00

Pharmacie NAIMA
IE: 001596576000024

Quarante Quatre Dirhams et 30 centimes.

MR GNIOUI MOHAMMED
Quantité PPM Total
BETNEVAL POMMADE 1 12,00 12,00
CONTALAX 30 CPS 1 12,30 12,30
DOLIGRIPPE 8SACHET 1 20,00 20,00
. T (0] t a I = 44,30..]
Arrété la présente facture a la somme de :
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