RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ALCTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Corditions générales : )
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

- Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Exractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série
= En camg'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
SO0ins, \
Pharmacie :
® Lesvgnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
® Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
joirites & ['ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
®  Un pliconfidentiel 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour l& remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® Ladécleration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
— >

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt le respect de la loi n° 008 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du treitement des données
& caractére personel.

MUPRAS : Centre .Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
_/
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Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule )AL{OQ ......................... Sociéteé : K’M\ .................. WY

O Actif D,Pensionné[e]

Déclaration de Maladie

N? M21- 0060331

U Optique O Autres

Date de naissance .. 4..../... 04/,44rl

Adresse ......, ;M/L/Q’(MW'; ..................................

Iy 1 N S

Tél. : gé}ag"?wdﬂ ........ Total des frais engagés /’QIZJD'HL ................... Dhs
Cadre réservé au Médec.‘if]i'" CALIQU - r\:p: oohr N

ENDOCRINOT O T =
o 113, B r Aian -
Cachet du médecin : ey '%’w 1287 30E
Maérif . o SABLANCA
Date de consultation : LKg/’{r]*‘/q-“f’fk. .......
Nom et prénom du malade :.</. A W. A R Jommilam Age:...’].fl.(?.é ......

Lien de parenté : w LuiFméme w Conjoint O Enfant

Nature de la maladie T:)wk}wlo:

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes § [ ..., Lo fcoosnamana

B L L B O By - P

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuhiquer les %né'a[grjémerts-,spus pli; confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. : 4 )

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sUr la présente déclangtion. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative & la protection des-donnees personnelles 2
T .

Faita:.. 24 Le: .. P/

Signature de I'adhérent(e) : ...




N R

Da des Nmbre et Moﬁtant taillé Cachet et75|gnat.ure du Médef.m Le praticien esig prié de bl‘éCISBF la dent traitée, l'acte p 5 ﬂ
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d)y}!ai.l&ctla_s:1 C— i
223 M A J o — |
s R S R e R e e e e T e T e Impor"‘ﬂ:’ .KARDEG\C 5MG o g: ; mq
Veuille 3 SACHETS 830 CR®S KARDEGIL 7! CO=——— ¢ 09093
e 5 ~ 27 SACHEIS B} == 0008
(TR R —S .|| HI{H
\\ ', = = 3
MR 3 ) = 0 (i
| © "0 2orry
MG DEGIC 7o e
A— 22 éﬁﬁfﬁmu —:3 g :ﬁgum gl @ | — /
Cachf:]t d: S::l;rnapmh % '«‘é \ :300HT0 \\ \\ ; % P.P.V :30DHT0 ; ‘?"S i 4
ou ‘u : 0 t\.;eur' % [ \\ \\ l( “ ‘
‘»‘{ L\ pe "\:_:ﬁl '.";. ol ¥ \\\“ \\“ \\\ ‘:3 I ) 5 mi‘llﬂlela‘! lB“l!m
‘ F " ‘?‘3“ ' °@ & | L) 6 [ T
n ,:' BBBB‘E \\9
0 < \\\m\m1\\\\\\\\\\\\\\\\\ < -
v, 8 un" % <
= — i : R : 61 ®) oed 813:3:3 5 &
Ty, Mml-mmms PG ‘ e )Vumma
ﬁ?ﬂ‘&ﬁ.“&ﬂ‘."s Maruc( Jdu I - Désignation des Montant . 2
L An ""“C“"'"““ r Ceefficients des Honoraires | S (Y |
w2 lp“.w 160::,:: = smoﬂja&”{.‘“: :ar o g4 FIN
|||||Hl|| 11||“|||H|||lll|“ An ';;,':f.."w’aemnf” SR (S e %é’ DEXECUTION
A00H e e e g%
\“ ) T——
E"”‘ﬁ-"‘#i’l’.’?ﬂ"éaf e \\1‘1‘““\\\“ ....... |\\ | E——————— > & DUCCEFFICENT
gae!pr overs ';3"?;2'5'":/ l 8 = CCEFFICEENT
,30 DES TRAVAUX
EI/’ ” '”//,”?” ” | | S“Gﬁ_a\,em\s Maroco S MEDICAUX ‘ i
{, 8102 // .m auablancs oo Nombre Montant détaillé r
du Pratu:len Em‘P oL 5 Vi PC I M 1V des Honoraires ==
% MONTANTS
““ “H“m'\‘.\\ s ‘ o~ :
ggmfhagsglttls Marocr ) \\E“‘\;‘“} \\ R -—§ DES SOINS
Aln sebad Clnbilnca ................................................ =
Cn -aprovel 160mg/12,6mg s
: 4343008 I e e, i = 1]
||Ill||u|||||||l||1||| ! ) A > .| DATEDU
113001 ! 081028 \\ \W\* DEVIS
\\ 50807
. ® - =
. FERPLEX FOL
0my/15 mi+0,185 mg/15 mi slution uvable [
)r protéine succinylate + Calcium Folinate .
VISA ET CACHET DU PRATICH,, ., . EFRR} FXE?!.
_FARMACO S.A e : =
an Rafael 3, Poligono Industrial de Moo
-:;:1:1:15 28108 Alcobendas ~Madrid i e Dhs
f:g:h‘::esua‘:\cliaﬂsliﬁ;:;mdoﬂgﬂ Ivrea (To). Via ””l”””u w”l'll"l”“

an Maratti 20 lalia



q‘(*.

Dr. CARIOU BELQADI Joélle 99> (alily 99,185y oS
ENDOCRINFO\LOGIE METABOLISME Aa g 3 ol pel (B Ao lualisn
Lauréate de la Faculté de PARIS o)l cdall AdS Aoy
\ %
. ™ jmﬁl H BL‘ Samdk Casablanca, le : ... V3. [ A) 2o .

;q(itj’,".ff Bl 15 s
G ﬂ/wﬁu BL N e - Leos 376 00

\ y
By = \‘QDC‘WE_‘T 5o ‘Jo()') A i‘f\ﬁkij\u\_ A Coir
o : s £ 56
/| j\L’ —10‘,% 'CQQ,Q(\;(_‘)K‘Q ‘130) AMS V_,{ ,QF W\Cxl\\\ é? A
4, 5@k 32O _ ‘ | )
03 LI¥l: Hela = | A e yof 413 §O
A B 153 50
24
" Dr. CARIOI - RELAAR
Je de ['Atlas - Maarit Casablanca g
I % 97 i}
Magrif - CASABLANCA

CL.MJ I_le’?()l()()r hh)uifwulwugjz(u)uu.g)wum shis )MOL“ 119

0522992653 — 0522238484 — 052298 14 67 : sl gl
119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.: 0522 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail . carioujoelle@yahoo.fr - ICE : 001634169000021



FERPLEX'FOL

0my

o

ity /
fERPLEX" FOL

/




| Code : PR2FR04

“e%:f’mff!&éﬁ DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : R
St VALABLE UN AN S

Date : 05/05/2023

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom

W e D) us T PH A

Matricule: 4 ¢4 oY N° CIN:
Adresse : = & .

s, Be Lol TAS  Iptwl apng = Cpob
Bénéficiaire de soins : | Adhérent L1 Conjoint /;,/Enfant /

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : ‘Dr CAR on Spécialité : T_ro\o or\\@Qg po—

N°ICE : N°INPE: ©94 o139 (A

Certifie que Mife, Mme, M:: 5, W WA Ry T nofa

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois % Entre 3 et 6 mois 2 Avie
Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
“Hon—

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Vigdo mek oo

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: Coso 1€W /A0
Cachet et signature du médecin traitant : s
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En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




PHARMACIE DE LA MOSQUEE

76 , RUE DE L'ATLAS . MAARIF

R.C :416052 Patente:35712176
T.V.A 52360 C.N.S.5:9979587

Tel :05.22.98.42.73

Le 28/12/2023 FACTURE N°724568

N° ICE : 001647317000045 JAWHARI JAMILA
N° IF : 14485188

j ICE N°:
i
PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont % |
| " Ubelpnation Unitaire | Remise | Remis¢ = BRUT | REMISE =~ NETTTC TVA | Taux |
| | S
| | I [
| 5 |COAPROVEL 150/12,5 *28 CP : 13430 0.00 | 134.30 | 671.50 : 671.50 | :
- I - - T 1 1 1 = 1 1 1
| 4 'TAHOR 20 MG * 28 CP I 10340 0.00 | 103.40 | 413.60 \ 413.60 -
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BRUT TTC 1614.60 | - Remise 0.00| =NETTTC 1614.60 |
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 Nombre d'Articles - 4 | TVA 7% Base : 351.43 | Montant 24.60 | TVA 20% Base : Montant
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- Arrété la présente factm;é érlia somme de :
Mille Six Cent Quatorze Dirhams et 60 centimes.




