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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |ecadre reéservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

»  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

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

Optique :

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

Rééducation :

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

L Pour le remboursement,, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

|
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
0 45 45 [LG) - Fax : 05 E? 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie
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Date de naissance .,.......... 4’¢7gw //;ru)f .........................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..\ 4...../.0l.. /.20 LM .

Nom et prénom du malade :...... 1.‘?&.\5..\,,.,151\4x.:’?\:,!x'.\.}.,......ﬁ.\..‘@.tk;&.\!",.‘.-..fm........,..... AGE:..ereae,
Lien de parenté : (JLui-méme E]Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie...................... \*;%3\.\ ............ \1\.;\.. \ \:’
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (JJ ALC  Pathologie : ............. s R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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TAHA BOUAMRI Abdelkrim

Instiller dans les yeux,

MONOPROST (5 boites)

I goutte le soir

L.VIACIE TORDJMAN
14, place Lachambeaudie
75012 PARIS
Tél. : 01434412 33
Fax : 014347 3055
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Casablanca, le 12 février 2024

Ne pas arréter le traitement sans avis médical
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PHARMACIE DE LA PLACE
14, place Lachambeaudie
75012 PARIS - FRANCE
Tél : 0143441233
Fax : 0143473055

pharmacie.tordjman@of f isecure.com
SIRET:35354265500021 - NAF:47732 - FR22353542855

Le 22/02/24 & 1112 Op.
Patient TAHA BDUAMRI ABDELKRIM
ute Designatlun ' Prix u

Honor. dispensation Co 11C
Code prod / Code TVA T1C

Grdonnance n"541489

B MWAIRES B o i et g s ot o et B s S e el
1 HONOR. DISPENS. HDR 0,51
1 HUNUR DISPENS HDA 1 58
Totai Hr 40 44 Total TIC
Part CLIENT
TUTAL
Especes -

MONOPROST SOMCG COLLY 8,/8
Honor. dispens. HD7 1,02
3400926738266 / 4

Rendu Espéces :

- INFORMATIONS LEGALES -=---------

TUA  Code HT TUR
2,10% 4 40,44 0,85
t 177477/1078368 { B525/0370-4
(NF525) 1261 llfFﬂE!u ; IEIDKE

Inpring le 22/02/24 & 11h12n33

A BIENTOT
MERCT POUR VOTRE VISITE

 Total
Tt
e

39,12
4,08

0,51
1,58
41,29
41,29
41,29

50,00
-8,71

I1C
41,29

J4/N/UGRE/FYNU/Z.20/2-



«Y 1)

PHARMACIE ZERBIB-SCHNEEBERG
21 RUE DE PONHARD
75012 PARIS 12 ARRONDISSEHENT - France

Uente directe
HRROC X - 74560
Qté Description Prix Montant
1 HONOPROST 50ua/n1 Collyr unidose 9,80 9,80 4

30Unid/0.2n1

TOTAL HT 9,60
TOTAL TTC 9,80
A PAYER 9,80
dont honoraires 1,02

Réglements
Espéces 9,80
Détaii TVA TUR HT TTC
4 2,10% 0,20 9,60 9,80

Nb de lignes : 2 (dont 1 honaraire)
22/02/2024 11:23:09 ticket 2024013434-0riginal
Vous avez été servi par (H)-Poste LEO20

Solde de votre conpte client : 134,57 €

LEDZ.0 V215.3-(F525)80416-Ns2U
SIRET 80290146200019 HAF 47732 TUA FR10802901462



