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Conditions genérales

C]Maladie Opentaire OOptique Oautres

. Le cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné.
. , , ) Cadre réserve a 'adhérent (e)
. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie J 5 v-")
B L validité de |3 feuille ¢ o & 3 mols A Matricule : D e Société
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols 3 compter de la premieére consultation.
- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux &Actlf j Pepsionné(e}
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : R\"D A‘{( 1y l:i- '\C\ ‘ \ ) I\
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a |z feuille d4 Date de naissance ;- * R U | t e T e RSO i
ins. y \ ]75\ u_&_&g . p el
soins, Adresse e 7413 8 e A N -~
Pharmacie : Pty SN D R e ~ v = . sdhviiins NP 3
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Q ® G 5 5 ' 8 "'\‘
. " Té1 NALL A 4 8 » rais f, ——;, | .
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des frai enbages.‘ ‘“\‘ D \ Dhb)
= A =1 \
Radiologie et Biologie : ) ) o \, ) \
) & — Cadre réservé au Médecin l'" v
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o nT -
jointes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ~ ) | /’/ Y x
* unpl i 4 n Cachet du médecin | e
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil de ~ { L - g iR
| = A '
2 1 { ]
la mutuelle < { E
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Optique : - 4
g e sultation : e -
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a dre a la feuilie de soins. °z Date-de consultative C‘“Q«/ N ‘2‘ A U S i } (_ ‘ )D &\(
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Rééducation : % Nom et prénom du malade ;- L LAWAYA N, v L) ) Age;
- ' . -~ -
U'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de { . i
kil e 3 e = v S Lien de parenté : J Lui-méme / Conjoint UJ Enfant
rééducations pei
Aot s e | i
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie
mn »
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances
e
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=} . " 4 " .
45 La e cas ou la maladie it un caractére confidentiel, commumguer renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement < onsell de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) )
- ) Jatteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires X
avoir pris cu&qy:ige de la clause relative a la protection des données pgrsemnelles .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Le : é) /(_}2 / 2(_‘ 2/
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I' .dherent{e) ' . e .
mois ~ 0
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n” 03-08 relative 4 la protection des personnes physigues a ['égard du traitement des donnéey
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
{ Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, ['act o P st e
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




" PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264
ANDRE ACHOUR TV.A 823288
Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE Tél 0522 31 16 40
Le 25/02/2021 FACTURE N°573079

Patente:35 101 720
C.N.5.5:1850107

N° ICE : 001667749000020

o AR MR GRIRANE REDDAD

ICE N°
G - R Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 COSOPT COLLYRE 5 ML 164,20 164,20 10,74 | 7,00
’_ 2 TRAVATAN 2.5 ML COLLYRE 230,00 1_ 460,00 30,09 7,00
1 THEALOSE COLLYRE 10 ML 147,00 147,00 24,50 20,00
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‘ Laboratmres Sothama Bousﬁuura
Travatan® 40 ug/mi collyre en solution, 2,5 ml O
A.M.M. N° 54/13 DMP/ 21/NCV
‘ PPV : 230 DHS 406151
. 11800)}@?0619“
~ Laboratoires Sothema Bouskoura
k / Travatan® 40 pg/mi collyre en solution, 2,5 mi
G = AMM. N° 54/13 DMP/ 21/NCV
i PPV : 230 DHS 4061
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Nbr Articias TVA 7% Base: 624 ZOITMonranr ; 40,83 I TVA 20% Base :
Arréte la presente facture a la sc_)m_mr: de : o

Sept Cent Soixante-onze Dtrhams_ e_t__Zi) _cfnt:mes.




