TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
OURSEMENTSET EVITER LES REJETS

onditions générales : : ¢

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseignd ’

= Lecadre réservé au médecin doit étre r‘ense?gn'é par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins estémitée a 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
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

OpH¥que :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

dresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com A er
ol
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com " .,};
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() Maladie (O Dentaire () Optique GAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e]) = —
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() Actif (O Pensionné(e) @Autre D e o i 3 o 1 \\’\ ....................
Nom & Prénom :........ l:l\l.,.\k..._-ﬂ ........... ‘\:“kt\, ........ ).. L. [\ A NPT o
Date de naissance : \\t" \\ng?z ..................................................................................
Adresse : “-/({CJ .E)e)\&\i{‘{(f‘{ ..... t\(“”)ﬂ\ Y. / d?f) ..... Z_, 8.
.............................................. Nﬁum_}% = SR, 1
Tel. (D AYA _,(/{/J—'eg . S, Total OBe Triis SHGBEE ot s dississnins Dhs
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/,]
@Z%

Cachet du meédecin :

Date de consultation : 6? ..... L8 ) J

Nom et prénom du malade : H LAL \\ -H—ﬂt/\,\\fﬂ— ......... et [T O, .
Lien de parenté : m Lui-m 4 e (1) Conjoint. (JEnfant ‘
Nature de la maladie :..........c.c....... ! p/_‘/*—-«\ ................................

Affection longue durée ou chronique :(]J ALD (] ALC  Pathologie :\",""""‘:“1"""\"""'\‘j ............................ r
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : B TSR ot ot - XA W :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense:gnements SOUS pl| confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur1a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persgnnelles, S
Faita:. . .. (,,jr‘;zZ}’ ...................... WP WAL




" RELEVE BES FRAIS ET HONORAIRES | 3 RELEVE DES FRAIS ET HONOR/ ]
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent trgitée, \?Qte pratiqué en indigdatc TowPture des soins. \
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T
...................................................... G Important : : ;
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--------------------- ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H CCEFFICIENT
sl DES TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX ) at2 | 21433552 S
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé | D J——— G |
du Praticien Soins AM PC IM | IV des Honoraires | 3411 | 1143355 — ~
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Sachets
e SACHEY(S) | fois par jour 4
‘ s sachet(s) ... fois par
| rendre e pri
} prendre de préférence au”dabat des 5 date g DTJSE”CE au début des repas,
pendant ......... jours. L
i IR la noti t
Lire Ia notice attentivement avant emploi. ce attentivernent avant emploi.
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' RESPECTER LES DOSES PRESCAITES
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Augmentin estune marque déposée Augmentin est une marque déposée
i ; des société: ou il
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline Cietés du Groupe GlaxoSmithKline
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‘harmacie BAYT AL FATH - Casablanca !

Aliaa FASSI FIHRI ))
0522344753 ‘lé

RESIDENCE BAYT AL FATH N°6 AIN SEBAA CASABLANCA :l
Facture N° 20231102-562 ' HAKIMA HLILA
Date de vente : 08/08/2023 | - CASA, Maroc

Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total
STILNOX CO 10MG B20 COMP SECA 1 56,60 | TVA(7.00%) ' 56,60
INEXIUM CO 20MG B14 COMP MR 4 82,10 | TVA(7.00%) £ 328,4(
AUGMENTIN ST 1G/125MG B24 SACHETS 2| 222,00  TVA (7.00%) - 444,0(
VITA C1000 CO SANS SUCRE B10 COMP EFFER REF 900188 2 15,30  TVA (7.00%) 30,60
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP | 2 14,00 | TVA (7.00%) ' 28,00
CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP '3 27,70 | Exonéré (0.00%) @ 83,10
CARDENSIEL CO 2.5MG B30 COMP '3 50,70 | Exonéré (0.00%) | 152,1(
ISONE CO 5MG B30 COMP 4 19,00 | Exonéré (0.00%) 76,00
Total HT | 1140,73 DHS
TVA ’ 58, .07 DHS

Total 1 198,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : mille cent quatre-vingt- -dix-
huit DHS et quatre-vingts centimes
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