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(; BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITZR LES REJETS

Conditions générales

Le cadre réservé al'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature dela maladie.
Le validité de la feville de sains 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes er. ci
s0INs.
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent &t
« Pourles médicaments sans vignette
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résulta des (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur d ana&es ol did’é peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
épt;que 2
l L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
a Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
“u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuile de soins.
D},ntair'e :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation

0 Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de a loi n° 0908 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& ceractere 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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Déclaration de Maladie
N® P19- G333

(JOptique A 2( 1Y L\ 'mAutms

Tél. 05684—1 ........ 4’&1 ...... Total des frais eNGAGES & ......oeeee e Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

e\.. :
Date de consultation : 2%/96/ ...... '85/)2*8

Lien de parenté : Lukméme
Nature de la maladie :..............N...ccn.e..... C’fﬁ"“l S w,(,//( .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... s;;,_~ :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dr. Abdeslam Benajiba )
Chirurgie Maxillo-Faciale et Orale 4
AN

Chirurgie Plastique de la Face

Diplomé de |'Université Complutense de Madrid
Ancien interne de I'Hépital Universitaire “12 de
Octubre” de Madrid P
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Le 23/06/2022

N® ICE : 000521790000047

N° IF 40151144

PHARMACIE LE GALIEN

77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa W
RC 372926 Patente 3445090(
TVA 40151144 C.N.S.S 7666805
Teél 0522-80-67-87

FACTURE N°790919

FAHIR JAMILA

ICE N°:
: i ; . Total Dont A
Qté Désignation ; PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 SERETIDE 250 UI/ 50 DISQUE : 248,00 248,00
1 AZIX 500 MG X 3 CP 79,70 79,70 521 7,00
1 DOLIPRANE 500 X 16 EFF | 15,80 15,80 1,03 7.00
i
1 CLARTEC 10 MG X 30 CP | 61,00 61,00 3,99 00
2 CLARTEC 10 MG X 10 CP 22,00 44,00 2,88 7,00
1 ASPEGIC 500 X 20 STS 27,20 27,20 1,78 7,00
|
|
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I TOTAL T.T.C : 475,70
r Artickes IT'VA 7% Base : 227,70 | Montant 14,89 TVA 20% Base : Montant 5

Arrété la prééente facture i la somme de -
Quatre Cent Soixante-quinze Dirhams et 70 centimes.




