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# cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ﬂ— éé &k
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= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ¥ % o?\

i Adresse /\Ll L:LL\' Paul Q{ Ora. Daa bbcsav‘""\gg C\-\c C"k\Q bl SN

Pharmacie :
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Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g /\ :2 2 ! R.Q'

. 5 : . L= 6 J{,:) Total des frais e =T W Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 1

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

ire ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du medecin
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- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins e =
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. acture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement .
. Jatteste sur I'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

avoir pris nnalss de la clause relative a la protection des données pgr n(-IIF's
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a : (.J-_Szu B A Le: 6/ {&J
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ Signature de I'adhégent(e) eoese % sensimasi . -
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Adresses Mails utiles

0  Reéclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de {a loi n* 09-08 relative 3 ia protection des personnes physiques a égard du trantement des donneey

a caraclere persaonne!
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‘harmacie LES JARDINS DE L'
‘asablanca (NEW)

Leila LADRHAM

Facture N° FAC-128849 MME HASSINE AFAF

Date : 18/06/2022 Maroc

LANTUS SOLOSTAR IN 100Ul 1 STYLO PREREMPLI B1 INJECTABLE

NOVORAPID FLEXPEN IN 100Ul 3ML B5 INJECTABLES 1 571,00 1
bl
Code de TVA 1 2 3 Total HT 723,50 D
Taux 0% 7% 20% TVA .0 DHs’".
Montant (DHS) 0 0 0 Total Organisme 0 DHS

Total Client

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent vingt-trois DHS et
cinquante centimes w“‘
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