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Conditions générales :
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= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :........ 5

(O Actif

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou édiques ainsi )
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin N
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre — — ) -~ a '
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecirT ’ \ Ay / ? + \ N &) / ‘ \
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le meédecin consell de e "\ & A~ \ U y = - ' i :
la mutuelle. . —
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la fElJI“E' de soins. NOM €L PrENOM AU MEIAHE ©oveeeeeeioiieiiiaiseeeeoseeeees s 1Yo O
Rééducation : ¢ Lien de parenté : ) Luirmeme (J Conijoint O Enfant

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

rééducations. INGLUPE A 18 IMAIAMIE aeveeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeessnssssnranssasnsmstsiinsanssnensembannsssssasssassnrpermmnnssiestassssssnnsrssnsansasteannannsns

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : O awn (JALC Pathologie:. s ieererirnrresconanenesanns R

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | .uid f D bciniiinr i

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traiterment

-,

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) )
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms Adornaissance de la clause relative & la protection des données persrp‘hnelles ' '”L,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Feita: 1.\ ;1 f} ______________________________ - Le it {,’?__/ ___________ .

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

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Pharmacie SIHAM

S Siham OUAZZANI ?

Q, 0522 52 63 03
©® Angle RUE 31 ET 34 LOTISSEMENT OMARIYA N°64

[ Client

FGCture # FAC-363 EL HAMZI MOULAY AHMED

Date l Adresse

2024-01-18 L MA

Produit | qté P.U TVA Total
COPLAVIX CO 75MG/100MG B30 COMP 1 | 270.00 0% 270.00
TAREG CO 80MG B28 COMP GM 1 131.50 0% 131.50
NEBILET CO 5MG B28 COMP 1 87.50 0% 87.50

L =
: i .

Total HT | TVA » | Totalclient I Total
P2 e e e ——
489.00 DHS \ 0.00 DHS } 489.00 DHS 489.00 DHS

Taux | Exonéré (0.00%) | TVA (7.00%) TVA (20.00%)

PR Ao A el PR LS : ek T -l L __.‘T B ERa e
Montant (DHS) 0.00 | 0.0 | 0.00
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Arrété la présente facture d la somme de : Quatre Cent Quatre-Vingt-Neuf DHS

Sanofi-aventis Maroc
Route cle Rabat -R.P.1,

A et | " VIGNETTE

2. 270,00 DH L NEBILET*5mg mm
|Illlll||IIII||I|iI||IIII " 28 comprimes O
A'113001 " 082018 PPV 87DH50

6118001030316

TAREG 80 mg O

V140977/01

28 comprimés pelliculés

PPV:131.50 DH .

RC 280734 ICE : 002204992000033 Tel : 0522 52 63 03 Address : Angle RUE 31 ET 34 LOTISSEMENT OMARIYA N°64 CASABLANCA



