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Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin 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,

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

extractions multiples, parodontie orr.hucl.onne. prothéses dentaires, prothéses-suditives ou-orthopédiques ainsi 987 Nom & Prénom ... S @_OL ) H HC?\M\ ﬁd .................... N JL/ .......... i
que pour tous les actes effectués en série. 3 )
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dej Q DALE 08 NBISEANGE ..oc.voverssirnsseirssirnssssssas e s s
~
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Pharmacie : E

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin ~

Radiologie et Biologie :

= La 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. Cachet du medecin :

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

la mutuelle.
Optique : Date de consultation: ............. SO (. {
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Nom et prénom du malade :................ M ..... H"OJYV\QQ .o - COM———
DR Lien de parenté : () Lui-meme O Conjoint O Enfant

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Natire de la maladin s inRnisasaraaniong

Affection longue durée ou chronique : OanpnOac /athﬂogie

i“. W

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et c:rconst:anc;as

/

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est %, :
Dans le cas ou la maladie aurait un car‘actéreZuaL n'iquer les rensesgnemanté sbus pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle,
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

; ) avoir pris connaissance de la clause rel

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eait &'

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] : ... X }‘\ .......... N
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact®@mupras.com
0 pr - ‘ . M23- N2 0042861
Prise en charge . pec@mupras.com Déclaration de maladie e
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matt e
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données < BEFICUIE oo
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
- -~ Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

|

MR OULADA MHAMED

RABAT

Taxe Profes. N°: 25100607

N°R.C. : 129969 N° CNSS: 1565475

N° ID.F. : N° ICE 001962267000094

Tel : 0537720250 ' I—— ——I

Fax

Le: 07/12/2023
FACTURE Ne°: 6603 |
Qté Désignation Prix TVA | Montant |
3| ANGINIB 50MG /28 CP 77.20 7 231,60
3| CARDIOASPIRINR 100MG 30 CP 27,70 7 83,10
5| CARDURA 2MG /30 COMPS 58,50 7 292 50
3|CARTEOL 2% LP  COLLYRE 68,80 i 206,40
1| DIAMICRON 60MG /30 CPS 44,70 7 44,70
1| DIAMICRON 60MG /60 CPS 78,70 7 78,70
5|ESIDREX COMPS.20 30,60 153,00
3|HYPERIUM 1MG COMPS 30 113,50 340,50
3/LD NOR 10MG /30 CPS 57,80 7 173,40
1/NOCICEPTOL GEL 198,00 : 198,00
1| STERIMAR NASAL SPRAY/GM | 94,00 7 94,00
[TVA 7%: 91.75|  |Total : 1 895,90

Arrétée la présente Facture 8 la Somme de .

MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT QUINZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX

CTS
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PH SAWMAAT HASSAN

DATE:

05/12/2023

.RECAP. CLIENT ... | s 3
Client MR ARAFA Du: 17/10/2023 Au: 05/12/2023
Désignation Qte Prix Montant Date
ZEPAM 6MG COMPS.30 2 34,70 69,40 17/10/2023
VITA C 1000 LAP.10 CPS EFF . 1 15,30 15,30
VITA C 1000 LAP.20 CPS EFF. 1 26,90 26,90
XARELTO 20MG / 28 CPS 3 629,00 1887,00
RELAXOL COMPS.20 2 53,10 106,20
CARDIOASPIRINR 100MG 30 CP 3 27,70 83,10 19/10/2023
XARELTO 20MG / 28 CPS -2 629,00 -1 258,00
XARELTO 20MG / 28 CPS 2 375,00 750,00
AMLOR 5MG 28 COMPS (GM) 1 89,20 89,20| 14/11/2023
AVLOCARDYL 40 COMPS/50 2 41,80 83,60
KARDEGIC 75MG/30 SACHETS 2 30,70 61,40
TOPIRAMATE GT 50MG B/30CP 2 108,00 216,00
STERIMAR NASAL SPRAY/GM 1 94,00 94,00| 24/11/2023
Total Montant 2224.10 ] | Mt Remise: 25.13 ] |Mt a Payer: 2018.97 |
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PPV : 113,50 DH

Servier Hlyllbiancn



B COOPER

Lo =]
i 39 x_..:. —/ LD-NOR 10mg
) 4 30 (omprnms pel \culr's

61118000 O

LOT : 231285

7 EXP : 09/2026
Lmuw/ D B et (1) H

BOxEEa -y
— LDNOR1Umg h

30 comprimés pelliculés

IR

r COORER
ooolog
1 LOT : 231285 Y T
=LA
o EXP : 09/2026 f
boe ko 30 x= [,_
LD-NOR 10mg ()
35] comprimeés pL(Llc

i

r c#uggg

LOT : 231286

EXP : 09/2026
PPV : 57,80DH



M 8 &

| {{I/II// MI/!/IIIHI f// |

URA QS? ﬂ |

fmmmmmu i
iy |

v
\ C‘\RbuRA'zmg "

oy /

\ %"RA- ing
J 20 Compnm "

&

Wiy

LLLLL




