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

[Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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 a 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 & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

4
garantit le respect de |a loi n® 0S-0B relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

personnel &
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : '-’-’/’))/L)L/ 4

Nom et prénom du malade M@PA\QIF [’C 0

Lien de parenté : [9 Lu-méme ()] AConioint
Nature de la matetie :......... ::};‘:;\ ..... ‘ll ;\.ﬁ.._:.;".i.?. ......... l

En cas d'accident préciser les calises et circonstances : ...,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
meédecin conseil de la Mutuelle

Age:...]... ‘lj O.w!
(0 Enfant
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements rted sur :
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection es&! :
Faita:... CASBRLAN CA L

Signature de I'adhérent(e) :
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Comprimés sécables B/3d

b &sabianca le .. v 23502.-2022 ........... t_j: (- PPV: 6,80 DH
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‘1 L‘lf’p. B %ENJELLOUN PACIFICO Chnstlane
o 131003 S 11111
¥ Liyor ‘ 2
N LEVOTHYROX 7501g cp séc : BI30 Levnthyrox® 50pg, =
) \‘\\' Comprimés sécables B30 2
1 compnmé le matin, avant le repas, pendant 3 mois. < PRATIADH.
AW, 30 X2~
2 COZAAR 50 mg cp pellic séc : Plq/28
2 comprimés le matin, aprés le repas, pendant 3 mois. “ "”" l !"I ,"
15U 0« Ly
| 3 NOOTROPYL 800 mg cp pellic : B/45 |-t?\'0thyrux‘E 50|.lg g
Comprimés sécables B30 &
1 .comprimé le matin, & midi et le soir. ( 4 boites) O s
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4 D-STRESS CP (BTE 40 )

; Levothyrox® 50
Omprimés sécables 3/3
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1 comprimé matin et soir. 3 semaines ” " /”’ I” IMV
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PHARMACIE ACHARAF
BARTAL FATIMA
RUE SOCRATE CASA

Tel : 022252209

23/02/2022
' MME BENJELLOUN PACIFICO CHRISTIANE l
FACTURE N°: 5571 du 23/02/2022 j
s Désignation PrixPPV | Montant | TvA
L 3 |LEVOTHYROX 50 UG / 28 CPS 13,40 40,20 7%
|3 |LEVOTHYROX 25/28 6,80 20,40 %
|2 |COZAAR 50 MG BTE 28 CPS ENR 149,30 298,60 O%J
|4 | NOOTROPYL PIRAC 800MG X 60CPS 134,80 539,20 0%
B !D.STRESSE 40CPS 109.00{ 109,00/ 20%|
Total TTC 100740
Arrétée la présente Facture a la somme de :
MILLE SEPT DIRHAMS ET QUARANTE CTS
- TAUX HT TVA e TIC A
] 7.00% 7,00 56,64 3,96 60,60
‘ 0%Ar91 f 0,00 837,80 0,00 837,80
! 20.00% ! 20,00| 90,83 18,17 | 109,00
985.27[ 22,13 f 1.007,40

CNSS : 1472612

Compte :

I.C.E : 001690328000032
Patente : 35804265

11

INPE:082001262
R.C : 149258

I.LF: 4

RIB

0904980



* PHARMACIE ACHARAF
BARTAL FATIMA
RUE SOCRATE CASA

Tel : 022252209 23/02/2022

, MME BENJELLOUN PACIFICO CHRISTIANE I

LFACTURE N°: 5570 du  23/02/2022 ]

NOOTROPYL PIRAC 800MG X 60CPS

Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQ CENT TRENTE NEUF DIRHAMS ET VINGT CTs

0%Ar91 539,20
L 539,20 0,00 539,20

CNSS : 1472612

I.C.E : 001690328000032 INPE:092001262
Compte :

|.F : 40904980
Patente : 35804265 R.C : 149258 RIB :

m
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