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Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné lead"e Dentaire Au
: a o o " Cadre reserve a |'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de b maladie
Matricule :— " - Société : e e

La validité de la feuille de soins est imitée 3 3 mois 3 compter de L3 premuére consultation
L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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En cas d’acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["acoident est a joindre a (a3 feuille dd

SOINS.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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o Cadre réservé au Médecin
| La facture ainsi qu'une copee des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre) g
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement -Q‘.
; . : 1] Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médedin consed de "N"
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins. .g Nature de la maladie :———— :2'( ’ ;:
taire : R En cas d'accident préciser les causes et—yrconstahces O W i T e S———
e
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur b feuille de soins es s D te cas oi la e aurat un caractere confider Ei i tes P 1 ied 3 Fatte
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin consed de la Mutuelle AL

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . " 4 . 3
Fatteste sur I'honneur lMexactitude des renseugnemen(s portes sur la présente dédlaration. Je ¢

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris e de b claise relative 3 1s des s
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : k2 = T —ROR £ a 2
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de radhm I S——
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Adresses Mails utiles
Rédlamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras_com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras. com

WPRAS garantit be respect de la loi n* 09-08 relative 3 L protection des personnes physiques a MNégard du tratement des dormesy
2tére personmel

PRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 5 (LG) - Fax 2

WWW.Mupras.com
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ARICEPT 1@ mg Cpr pell B/28
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MEMANTINE (Almantin ou équivalent) 10 MG J

1 Comprimé le matin
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neurology.elotmani@gmail.com 0 066717331
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Dr Hicham EL OTMANI wilainll @lia jgisall
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N‘euro!ogue ‘i guynall jlaallg ¢laall plal tna wnplnis|
Professeur de l'enseignement supérieur w i : o - i
Electroneuromyophie (EMG) claullylall dldaunll g ubll aulss wnllell @ileill Aliwl
Electroencéphalographie (EEG) I i i .
Potentiels Evoqués : visuels, somesthesiques, auditifs allaell g wbaclll d\m}ﬂj—" hihAill
Attestation de Formation Spécialisée en Neurologie (Paris - France) “ : F i
Dipléme du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris ELGAU @Jmﬂl hyhaill
Spécialiste dans la maladie de Parkinson, stimulation cérébrale Sile i@l sl
profonde et injections de toxine botulique en Neurologie (Paris - France) U JJJ e "
Diplome de I'Académie Européenne de Neurologie (EAN) 8)liall ailag@anll
03/01/2023

Casablanca le

Mr HOUDEIR LAHSEN

TOCO 500 mg Caps molle Plg/3@

1 Comprimé 3 fois pari\‘g?ur' pendant trois mois

neurology.elotmani@gmail.com 0 066717331



Pharmacie Centrale Courbevoie

37 rue de Bezons 92400 COURBEVOIE

T01 43 33 75 96-F.01 47 894566 . 92201903 9
10000344035 N

D.MD le 23-01-23

HOUDEIR LAHSEN

Ordo. du 23/01/2023 ETRANGER

Taux Cip Libellé et forme Qté Px Unit Monta

000 3400932645503 TOCO 500MG CAPSM9 269 333
HD 1.02

065 Honoraire  meédic. remboursab 1 051 0,51

Total 33,90 Part : 0,00 TM 0,00 Assuré 33,90
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Pharmacie Centrale Courbevoie Le 23/01/2023

37 rue de Bezons Page 1/1
92400 COURBEVOIE FRANCE s v
Tel 01 43 33 75 96-Fax 01 47 89 45 66

022019039 DUPLICATA 1

Siret 81321279200010 / NAF 4773Z

N° TVAIC FR21813212792

SELARL

RCS 81321279200010 / Siren 813212792

S~— J
" B 2
( Ticket 1788713 EOGER LAHSER )
Date facture 23/01/2023

L . | ‘ L
Code  Désignation (TVA Px Un. Qté | Total TTC |

. 3400932645503 TOCO 500MG CAPS MOL PLQ/30 E 371 g 33.39

Honoraire meédic. remboursable E 0,51 1 0,51

Taux TVA | A:0.00 B:2000 C:10.00 D:550 E:3333 F:2.10 )

Base H.T. 33,21 Total H.T. 33,21 \
TVA ; 0,69 Total TV.A. 0,69 |
i TTC 1 33,90 Total T.T.C. 33,90 |
Nombre 10
! 1 ligne, 10 produits D. MD (NF 525) Pharmaland V 12.578 B 0174 UzXL
La Pharmacie vous remercie de votre aimable visite Produits ni repris ni échangés A régler 33’90 |

[ Réglé Especes le 23/01/2023 \



