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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

(@Ensionné[e}

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 3 la feuille de
s0ins. ‘

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i identi ; ‘ . - . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connafssance de la cla lative & la protection des données pgrsgnnelles. 7
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . . (. CRAL .. Le: &7 . L. & .. 2 /(-
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhéren s
: ’ /
maois.

: /

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'éga~

ractére personnel.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr Mikou Abdelhaq

A plémé de la faculté de médecine de Toulouse
Spécialiste en endocrinologie-diabéte
Maladies de la nutrition
Obésité-maigreur-maladies du cholestérol-goitre
Sur rendez-vous

o

Casablanca, le 16 septembre 2021

Mohamed Berrada
Né le 03 novembre 1944 i
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MICARDIS 80 MG 1 CP/J matin

/Q .

g iﬂ d X - IPERTEN 20 mg - 1/2 + 1/2 matin et’soir

L{r\q ;:’ F:'
- AVLOCARDYL 40- % cp 2 fois par jour =

' 0?4 \(,0 f)( Askardil 75 1cp/j — le matin

- AMAREL 4 MG — 1 cp par jour le matin

_ - JANUMET 50/1000 : un cp le matin — 1 cp le soir
0¥

INSULINE —TOUJEO- 45 unites par jour

Wuanig,
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Accu chek-active e

[{q 00X ‘;agmlme magnesium 1 cp/sbir-
f ODURETIC 5/50 mg - ¥ cp/j le matin

% »
\Q L) HOR 10 mg - 1 cp soir-

39, bd Rahal El Meskini — 2¢me étage- Casablanca
Tel. 0522311630
Email : famillemikou@gmail.com
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Le 16/09/2021
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R.C :200562 Patente:3505241
TVA: C.N.8.5:1225970

Banque:007780000266300030326020
Tél :0522 90 88 72

FACTURE N°1385830

An;;été la prééentéjfacf;e 'a‘iﬁso_;méz'é
Deux Mille Cing Cent Dix Dirhams et 20 centimes.

N® ICE : 002219171000059 MOHAMED BERRADA
N° IF : 51505700
ICE N°:
; oy . _ Total ‘ Dont ‘ %
Qtée Désignation PPV Unitaire BRUT TVA | Taux
1 AVLOCARDYL 40 MG 50 CPS 41,80 41,80 |
2 IPERTEN 20 MG 28 CPS 152,00 304,00 19,89 | 7,00
2 MICARDIS 80 MG 200,00 400,00
2 INSULINE - TOUJEO 5 STYLO 579,00 1 158,00
2 MAGMINE 30CP 99,00 198,00 33,00 20,00
3 l MODURETIC 30 CPS 42,20 126,60 8,28 7,00
3 TAHOR 10 MG 28 CPS 79,00 237,00
2 ASKARDIL 75MG B 30 CP 22,40 44,80 2,93 7,00
n.ﬁ‘, 1\ b
!." ¥
AFA
4 90116
TOTALT.T.C: 2 510,20
Nbr Articiés TVA 7% Base : 475,40 | Montant 31,10 | TVA 20% Base : 198,00 Montant 33,00



