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Conditions générales : utres
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigneé.
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=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : = /’f i [ »5 j U\ )

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif M Pensinnné[e] O Autre: P
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que pour tous les actes effectués en série.

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

s Lles vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) .

; ; . ; ; 2 ) L i Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reéeducation : Nom et prénom du malade ..ol i el I Bl L ........s

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de Lien de parenté : C] Lul-rnéme
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En cas d'accident préciser les ¢

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie atﬂm\* rﬁﬁrg TW m |qﬁh.l Hs renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutue ﬁ A )
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= La. radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la ciaps? PFEV’EH]??POEB“ des données personnelles.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhére t[&] ...... AT TR e
i ' i I o
mois. ] .ﬁ"l' 8 ¥ %. J L —_
o
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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08T HT1000 5 blanca, le : PRSI \
EXP 04/2025 Erirels 08/12/2022 BOTTU SA
PPV: 87 DH 80

‘/l‘%o,/lé‘l - Kerlone 20 m 4@ ond*ﬂiﬂm.._. 20 M

t:m fegelhol 34, Taas e,
1 QoYL 1 Comprime,a midi; aprés les repas, - R
u Ak 2 - Co-anginib 50/12,5 mg BOTTU sA
’ | Ppv:e7DH 80
1 Comprimé le matin, aprés le repas

3 - Kardegic 160 mg

1 sachet a midi, aprés le repas

REGIME PEU SALE / TRAITEMENT DE 03 MOIS
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/" [ PHARMACIE DU PLATEAU
32 Rue Auguste Comte 92170 VANVES |

D* HAJ BELGACEM ZOUHAIER A

10 FEV, 2023

sl )6 (e pLT 10 50 5T 53,0 ams dmzl o)) iV IS
Résidence Naim, Avenue Abou Bakr El Kadiri, Appt 7, Immeuble 4, Sidi Mairouf - Casablanca
Au dessus du centre de bijouterie les princesses
Tél. : +212 522 58 46 28 / Gsm : +212 6 48 27 11 97 / Email : cabinetcardiologiehanane @gmail.com

INPE : 091200071




PHARMACIE DU PLATEAU
M. HAJ BELGACEM

32 RUE AUGUSTE COMTE FACTURE

92170 VANVES N°2351/785799

FRANCE

Tel: 0146421030 Du 10/02/2023

o e s IE DU PLATEAU | Date de féchéance 11/0212023
o NAF: 47737, - FRPG4G3B45B86>

32 Rue Auguste Comte 92170 VANVES

DF HAI BE! "ACTM ZOUHAIER MAZIANE KHADIJA
‘ pucan S 4 rue gustave flaubert
i 95120 ERMONT
. | 10FEV. 2023
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__f-\l“. So 92 20203 59
Tél. - 0146421030

Prescripteur : NISTREANU-POPOVICI LUCIA
N° AM : 750009060

N° RPPS : 10101176781

Opérateur: charlene ¢

KERLONE 20MG CPR 84 13,457 2,10%
3400937146456

N° Ordonnancier : 1088343

N° Lots : HT1000
Honor. dispens. HG7 HG7 0 1 2,703 2,10% 2,70
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

: Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA : Montant TTC
16,66 2,i% (4) 0,35 17,01}

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés 4 son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 126//1/FACTURATION/FACTURE/EBMY/N/QgMA/N/KkOI/2.20.1.1.R8-70/0/B525/0370-1/172096
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