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Conditions générales : . i &
entaire Optique (J Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigneé. g Malad“; 4 | [:thD ( [:] pag
' . - . ‘ adre réserve a I'adhérent [e
s Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5 g ) il
Matricule :...=... OQ% Sociéte :

s La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ains o

o

que pour tous les actes effectués en série. 2

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille def 2
ey 3
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Pharmacie : g
5

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

» |es achats des médicaments a I'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 médecin :

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

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ...... 06 A WATR . ./ﬂ‘qr). ............... -

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade : gC,Jﬂ o8, f, oW, . \Qw{,,ﬁﬂ ______________________________ AgE:...ocereirennen.
Reéducation : Lien de parenté : D Lui-méme [:] Conjoint [:] Enfant
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de r L
rééducations. Nature de la maladie :.............% e V.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique™™

Dentaire : En cas d'accident préciser les cause g\mrcnnstances

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caracr.e Dﬂd ntiel, qqﬂdiumgjﬂ“es r‘e'nsmgr‘ements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. - J0 1 4

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude d ?Wse.{gnemerw.s nnrt&s E-r.ir‘yg pr‘mente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relakive &ta pmﬁétfeﬁ de; e Hoaréespersonnelles.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: BRRE & o s i i e Le: e . S— Y A
= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signsture de ladhérent) : .........ccocccnncrmisnnnieinenns
par an.
=
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et

Casablanca 20000 - Tel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nat des soins.
.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF
B 1)
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apeutique, necessaire a la profession
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DEPAKINE CHRONO 500 mg *
o 3\\,1 1% matm ‘131/2 soir pendantZ mms Apres repas

o &
URBANYL 10 mg /
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%207‘-6 > q)ﬁépéu

OEDES 20 GELULE
1 soir pendant 2 mois Aprés repas”

“) =
ALPRAZ 1CP

1/2 soir pendant 2 mois Aprés repas /{\/;L nﬁ
| (A

F -,f,tf(\g(_ '

A ) " asgov
A= il
» | - . ;
- > % a A r.‘

-

06 61 30 40 80 Tglanindl - 05 22 20 27 By ity - clanll Sl - AQ UGY) BN ai  3y Gagall 2 gy 295
295, Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée du Persée, 1er etage, A9 - Casablanca
Tél: 0522 20 27 00 - Urgences : 06 61 30 40 80 - E-mail : bensalahkarim390@gmail.com




Cl ‘
Sanofi-av N
Rw ofl-; Re;ms Maroc }
ac n sebad Caublan n -
- DE?’AI- INE CHRONO 500 MG
= CP PEL B30

% PPV: 113,30DH

o[

ERIE

™ DEPAKINE CHRONO 500 MG
\ CP PE B30
: 113,30 DH

|| muu |||||||||||||i|'i !”

\ litke “7"
(ll m
DEPAKINE CHRONO S00MG CF PEL B30

"““ P.P.V. : 113DH30

o

671180017081073

ilfhr o)
unge
acid A s " l nea
\.\‘l DEFAKlNE (IIRUNO ‘;(IJM{- CP PEL B3u

P.P.V. : 113DH30

soc [Ny

11800] 081073

Talo AT IS LT, |
Y

(.“ sanoh aventls Maroc

ACT  Ain Sebad (_J

DEFAKINE(MRUNU S00MG CP PEL B30
P.P.V. : T13DH30

“’ Jl!ﬂ,lali!,lmlu u;)nn} J

vl

V
Sanofi-aventis Marnc/' R
Route e Rabat -R P1 P
Aln sebad Casablan
DEPAKINE CHRONO 6500 WG
u:- PE B30

V: 113,36 DH

IIINIII!ll!“lll!lll!iil |

Sanofi- aventls Nlaroc, :

Route de Rabat
Anstcmns oo 118 | SEnOtAEIE MY )
Sy B3013.30 DH BIEF;;.H?\JE‘EHROND 500 MC
F’PE B30
‘.III Iﬂlllll\lll HIHIl | 113,30 DH
||us:u|| s
pe uulx t IS 1180401 10

rnlnnoée

|li

9202 90-'¥3d
£003¢2: 107

9202 90~ M3d {
pO03€Z: 107

9202 90~ 434

-
m
H

=2
2

LOT 211539
EXR 05/2024
PPV°52.830DH

LOY, 211539
EXP\,05/2024
PPV 52.80DH

LOT \221880
% EXP 08/2025

URBANYL 10MG o PPV 52 B80DH

=~ (P SEC B30
v : 23DH50 -
T I|L|l||l||
& 1118000061 LoT 22019X

gxp 09/202%

o | 5oy 52 000
P.P.V:20DHS0 | ‘ "
RUry
18000 661?48 LOT 211709
2 EXP 05/2024
= gmv;sam @ 1 PPV 52.80DH
% 1 230DH50
. muuuu\ulmummn -
& HSBBBBS? LOT 220286
EXP £09/2024
?_ EB;E:TBLGEWG ») PPV 52 80DH
2
‘S‘ > 4
sanrn aventns Maroc

\m\u\\u |

s (l
sabla

) X
DEPAKINE (HRONO SOOMG (Pt EL B30

PRSI r|mlpﬁouf\ﬁf\ﬁﬁluntu

13,30
A i § “nnu|“|r|1n|||m1||nn [
081073




