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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. -
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie (O Dentaire (JOptique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre r‘ésejvéé Iadhérent (e) 3
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre 70
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘
- ; . ‘ ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

dducation : Nom et prénom du rnalade

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

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
ntaire :

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

.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les mnse?bnel')w ¥“S pll cnnfldenne\ ] \at:benuog du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PHARMACIE LES PYRAMIDES

6 bis, Bd Abderrahim Bouabid

Le 24/03/2021

RC :303606

TVA:

Tél 0522992652
FACTURE N°180639

N° ICE : 002072066000035
N° IF : 51500149

Patente:36030170
C.N.S.5:6702600

MR BERRADA ABDELHAK

; Gl Prix Public de Vente Total & Dont %
e : Désignation PPV Unitaire BRUT | VA | Taux
1 PANSORAL GEL BUCCAL 23,00 23,00 1,50 7,00
1 DOLIPRANE 1000MG/8CP EFFER 15,80 15,80 1,03 7,00
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TOTAL T.T.C : 38,80
Nbr Artictes TVA 7% Base : 38,80 | Montant : 2,53 TVA 20% Base : Montant ‘
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Trente Huit Dirhams et 80 centimes.

Arrété la présente facture a la somme de:




Docteur Sdad BENNIS

diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse
Chirurgien Urologue

Chirurgie et exploration endoscopique

Des reins et des voies génito-urinaires
Lithotriptie extracorporelle —Echographie
Impuissance - Circoncision.

Patente N°34206759

Casablanca le : 23/03/2021

Berrada abdelhak

FACTURE

Consultation :...300 dh.....
Echographie :....450 dh......

' Arrétée la présente facture a la somme de :
' SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

72, Boulevard Zerktouni Casablanca
Tél: 0522-29-32-44 Fax :0522-29-32-46




4

Docteur Siad BENNIS

Chirurgien Urologue

Chirurgie et exploration endoscopique

Des reins et des voies génito-urinaires
Lithotriptie extracorporelle-Echographie
Impuissance — Circoncision.

Nom : BERRADA 23/03/2021

Prénom : Abdelhak

TR—

Vessie : paroi non épaissie, contenu transonore
Absence de résidu post mictionnel

Prostate : 20g

72, Bd.Zerktouni Casablanca Tél: 022-29-32-44 /022-29-32-46
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