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Conditions générales : 0) D [:] / r—l
® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. - Maladie Dentaire Opth\iL Autres
. 2 . i . Cadre réseryé a l'aghgrent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie E 5
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation Matricule : " Sociéteé :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (0 Pensionné(e) D ARITE - ororistos e mamtotmaressevisesmiosrssmeusossss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ,@ﬁ/ﬂ{rmm M{/ L}TT’? /h &
que pour tous les actes effectués en série ’ / -9 / 49 5 /\
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Médecin ~
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| E ;
. . Il
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ~.
n Cachet du médecin :
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;
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. L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. e Date de consultation : -~ 2 AT y
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Reéducation | ; Nom et prénom du malade Age: v
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- L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de - ¢ . & M
nE P e 9 P P & ' & Lien de parenté : D Lui-méme OJ conjoint UJ Enfant
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :
; ] — - "
Dentaire : A En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 R .
o Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1
. ) J'atteste 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 : . H & . p

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : ———— T Gl 5 emsssomionsnses iovesseraaosss
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent[e)

mois ! \
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Adresses Mails utiles

e] 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de preciser la dent traitée, I'acte pratique er
.

indiquant la nadire des soins

Important :
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Omnipraticien

Diplémée en Echographie

Diplémée en Médecine duSport
Diplomée en Nutrition-Dietetique
Nutrition Fonctionnelle
Diplémée en Diabétologie

« Maladies métaboliques - Obésité

Gynécologie - Examen prénuptial
Surveillance de la grossesse

Medecin agrée par le ministre
de SP poughexamen medical
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E-mail : bennanihoumid.rachida@gmail.com



LOT 221257
EXP 09/2025
PPV 28 00DH

LOT 221665
EXP 11/2025
PPV 28.00DH

LOoT 221257
EXP 09/2025
ppv 28.00DH

LOT 221257
EXP 09/2025
PPV 28.00DH

LOT 221257
EXP 09/2025
PPV 28 00DH

HO00 8Z Add
6z0z/i60 dX3
L6ZLZZ 101
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PPU 22“,‘40

EXP o0s
Lot zeaﬁgag

PPU 22DH40
EXP 09,202
LOT 2601457
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«  Diplémée en Médecine duSport
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PHARMACIE NAIMA

124. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria

Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

DR. CHRAIBI NAIMA EP.SAAIDI R.C :171496 Patente:35003900
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.5:1044081
universite de MONTPELLIER Banque:
FRANCE Tél  :022.9031.00
Le 27/01/2023 FACTURE N°577796
<
) MME ZABOUJ LATIFA
Pharmacie NAIMA
ICE: 001596576000024
Désignation Quantité PPM Total
BANDELETTE ON CALL EXTRA B/50 1 160,00 160,00
Total = -~ 160,00

Arrété la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Dirhams.




