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Conditions générales :
. Bymaladie U pentaire [:!Optique Uautr

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre réservé a I"adhérent (e) - -\

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie %X"s% ) A ‘l/\
. : Matricule Société : AL SR A W
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente labl toute | talisation dicale b cale I - 5 [ )
L ten préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif L Pensionné(e) Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains i & P C\»\P\%A’OU 3 /'\' Zl —L’Laf
om renom : Ns 4 srssseseqfrasclone S el = i
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 2 la feuille d¢ Date de naissance
s0ins
Adresse
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances A 3 J {)
o
. I . - . ot agés .
n Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té Total des frais engage 7 Dhs

Radiologie et Biologie :

: a Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 5.“..
: n Cachet du médecin
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de : =
la mutuelle (' i )
1
Optique : <
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. < Date de consultation : * /
=
Rééducation : -8 Nom et prénom du malade . Age
Q
- ,
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 . .
5 Lien de parenté Lui-meme D Conjoint C] Enfant
rééducations
5 ACKANT . LIRS
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie e o o
. © .
Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et circonstarices :
P
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o
; Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés rgnseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle
o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéments portés surila présente déclaration. Je déclare
- 1
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires :
avoir pris connansig%c.g de la clause relative a la protection des données pgtsgnnelle 1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & s LX) T Le: 2 4 4 ] o /l/
-
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e) - NM\}*M\
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.cormr
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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PHARMACIE DES STADES

50 RUE AL FOURAT  CASABLANCA RC:245509
IF:40436642 CNSS:1776569
Tél: 05222549 25
Patente : 35873067 ICE001634052000076

Facture N° 597 127 Du 19/12/2022

ME CHAABAOUI AZIZA

FORME @ PRODUTX L ol | X | QTE * PRIX
CO | MAXILASE 3000 1 60.10 60.10
4 Yottt e b S0

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE DIRHAMS ET DIX CENTIMES




ROBES/COATED TABLETS

lase

axi

&

A conserver & une température inferieure a 25"
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS,

Store below 25°C.

KEEP OUT QF THE REACH AND SIGHT OF CHILDREN

Maxilase® DORES DE GARGANTA

ADULTO

Via oral.

24 comprimidos revestidos
Composigao:

Alfa-amilase ......... 3000 U. CEIP

para um comprimido revestido.

Excipientes com efeito
importante:

amarelo alaranjado S (E110),
sacarose, lactose.

Read carefully the package insert before use.

Distribué sous licence

par LAPROPHAN
21, rue des Oudaya
(CASABLANCA - Maroc
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