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Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. — ) ; ; Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide |e\ Uer les rensengnemenr.s u@l onfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ’}“’L ~4 )
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Falt a: @,ﬁ, }K)w{{ % /\ 1 AT

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traiteme
a caractére personnel
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[ Professeur Ahmed BENNIS
\_  Professeur de Cardiologie 222,00 ™
" Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU lbn Rochd de Casablanc:
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology ml }ll
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Fellow of The American College of Cardiology ““llm
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1) AUGMENTIN Poudre Pour Suspension Buvable Sachet a 1 g/125 mg Bte I
24 Sachet
G & Prendre 1 sachet le matin, a midi et le soir, au cours du repas,
2) DOLIPRANE Comprime Secable a 1 g Bte 10 Comprim
Prendre 1 comprimé le matin, au co epas
3) VITAMINE C1000 20 CP EFFE
j ﬂPrendre 1 comprime le matin
o) ] ®
5 4) PROSPAN SIROP FL 100ML Vita C1000
> Prendre 1 dose le matin et le s
VO
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5) VOLTARENE Suppositoire a 100 mg Bte 10 Supposito
Mettre 1 suppositoire le soir
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98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)

Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com




PHARMACIE HYPER Page ‘1
Nadia BENNIS BENNOUNA

V’
FACTURE

O
A
Client :
N° FACTURE :189782
Date : 16/01/2023
Désignation Produits Quantté | PV Total
" AUGMENTIN 1G / 24 SACHETS ' o 1 22200 222.00
AUGMENTIN 1G /16SACHETS 1 . 16820 | 168.20
VITA C 1000 /20 GM 1 5 2690 | 26.90
PROSPAN SIROP PM 1 | 30.00 | 30.00
VOLTARENE 100MG / 10 SUPPOS 1 { 52.00 | 52.00
DOLIPRANE 1G/8COMP EFFER 1 | 1460 | 14.60
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Total TTC = 513.70

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : CINQ CENT-TREIZE DIRHAMS 70 CTS

PATENTE:35709948 - R.C:252128 - |.F:1103138 - CNSS:2358837 ICE:000832641000092
25 ANGLE BD BIR ANZARANE ET ALI ABDERRAZAK TEL:+212 522 94 45 30



