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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 a 3 maois a 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 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

PP Ll
Cadre réservé au Médecin e‘.‘.‘“\( x ‘;‘“‘wd

= |a 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.

: o d ‘ i ; ” y Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : g'twméme (O conjoint (O Enfant
NRL™ T -

Nature de la maladie :

= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .................. N g s S R AR

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . N s ; ; T i e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

abligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements, portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection'des données'personnelles.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : ..

mois. L!
),

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . 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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Ivoire 05, Casablanca Marina Ivoire 05, Casablanca Marina
MADOPAR 200/50-100 comprimés MADOPAR 200/50-100 comprimés
P.P.V.: 298,00 DH P.P.v.: 298,00 DH
UG B JRImER

118001 " 050697 118001 " 050697

Distribué par Roche S.A. Distribué par Roche §

5. il Mot Ban Abdlen O Nyt Mod o Mdoﬂa;.A' @)
Ivoire 05, Casablanca Marina MA-DOP' Maring
MADOPAR 200/50-100 comprimés AR 200/50-100 comprimes

P.P.V.: 298,00 DH P.P.v.: 298,00 pH
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ram
Comprimé 3 libération prolongée
SA Boite de 30

SIFROL 1,05 mg

300207-02

(Pramipexole) i
Comprimé 2 libération prolongée
BOTTUSA Boite de 30 PPV 589 DH 00

300207-02

PPV: 589 DH g

I

SIFROL 1,05 mg
(Pramipexole)
Comprimé 3 libération prolongée

BOTTUs,, ~ Hoftede3n

300207-02

PPV : 589 DH 00

pC:0 3400934825545

SN: 8856981162376,
P

-
Lot 515954 %
. [

exp: 0472023
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Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Ne 67.740 / 2022 du 02/06/2022
Nom patient :  AZIZ ALLAL Entrée  02/06/2022
Prise encharge: PAYANTS Sortie 02/06/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE NEUROLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00/
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
I Total encaissé Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




PHARMACIE ORLY 4 t
RZQPLRV—IBBHEI.CaFu]ina ‘
DRLY SUD 190 -
91550 ORLY AEROPORT
France .
Siren 43686474468 .
TUA intra FRO4438647446
Code NAF 47732
Tel 01.49.75.74.70
E-nail pharnaciear1yd4@anail.con
Finess 91 2 013682 6

Ticket no 156993

97 INT

Le 05/06/2022 15:38:01 Caisse 01
n" FSE 42666

103271 Rzziz ALLAL
Code Produit Ht TTC

GUTRON 2,5HG CPR 90

3400934625545 26,20
HONORAIRE HEDICAMENT REMBOURSABLE

HDR 0,51
Total TTC en EUROS : 26,71

Nonbre d'articles : 1
Dont honoraires de dispensation : 1,53

Ht HT Teux Mt TUR Mt TTC

Réglenent en ESPECES : 26,1




