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Conditions générales : ,
. —_ 4 @ Maladie U Dentaire U Optique
= e cadreréserve a l'adhérent doit étre diment renseigné . cxp 5
Cadre réservé a I'adhérent (e)
= | e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie R ’q L 1‘
5 ' " 50 3 ; . Matricule :..... 4669 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .- Sociéte @ LN I LA )

» | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. !

= L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Epensiormé[e] O Autre: e o,

Nom & Prénom HABRUU}KQH&{{QM@/ ............ ...................... somesness

) extractions mu\t‘.iples parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi 2

W gue pour tous |ds actes effectues en série. i

= Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de é
50INs. §
Pharmacie : é"
! = Les vignettes dedmadicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g

.. es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

- : ; "
pharmacien est gkigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur r"_/ = Y, {
2 . i P Cadre réservé au Médecirf: - ]) "é’i ? S,‘ (-/ 0 Dﬁ
Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
i g me in: ;
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. Cachak du medec ! { f

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

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ;‘:*;/H/Qz; - g

Nom et prénom du malade : ...... (r)Afjr?Z‘wlc’ﬂf%Z AALT. . l\J fha <R

\ = Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Lien de parenté : O Luimeme . Conjoint y C} Enfant /

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de /:L\ _Kq .

T~ Dy BT 0 LG N

réaducations Nature de la maladie :.....T=.Th a2 = s 9L 5Y £ 5 H e O

= Pourle rembagrsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : @ AL O ALc f
Dentaire : . - N
\ 3 lth En cas d'accident préciser.les-eausgs et (:Ir*constances!‘
. En cas de prithéses cu de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

Dans le cas ou la maladie ayrait un taractére*confidentiel ;Eammuniquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

abiigatowe avant lo dolug de ramement. médecin conseil de ld-Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. d'"‘"% déck Je décl
‘ ; i r honneur |' ti 3 de nseignements portés sur la présente deckration. Je declag
n La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires J'atteste sur ho E?(Qf H;Lfde ng g p p F
clau

ioh i | i Ce.de se relaflve.a.lg protection des données personnelles
Maladie et Affectm!n Longue Durée ALD et ALC : avoir pr@&“ﬂ%ﬁ% P p

Fait & ; S V2AE LN ” 2, Le: @7/’///,.‘:7023

4 ~ . P i
# La déclaration dT maladie chronique doit é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois x e
ar an.
1‘ P
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et cha‘ﬂgement de statut  :adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le Tspact de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|
3 C
a cakctére personnel. ¥ >
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Docteur ALI EL MAKHLOUF

PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA

Tél : 0522298155/59
Email : eimakhlouf@gmail.com
A CASABLANCA Le 07 novembre 2023

Mme MABROUR NEE MOUZABI Naima (73 ans) .
2)\‘\ b ):.:.’\;uux 40MG :1CP LE MATIN ET 1/2 CP LE SOIR SANS ARRET N

b Jp'f(\/ALDACTONE 50MG :1/2 cp le matin SANS ARRET | ‘ s
6 # CORALAN 5 MG :1CP LE MATIN 1 CP LE SOIR SANS ARRET |

J\"E°° =

\

3 XEDILOL 6.25MG :1 CP le matin SANS ARRET \

KARDEGIC 75MG: 1 SACHET le midi SANS ARRET .‘\_/

\ ")ﬁ A
’50 " 7& FORXIGA 10MG :1 CP le matin SANS ARRET  \__
7N\

ZYLORIC 100mg ;1 CP le soir SANS ARRET

uA

K\
}(\

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483




‘harmacie BADIA - Casablanca

Badia EL AIDI
05.22.91.38.73

résidence la corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanca

Facture N° FAC-31886 ' MME MABROUR NEE MOUZABI |

Date : 10/11/2023 P NAIMA lu
B oF Maroc

ZYLORIC COlOOMG B100 COMP 1 46,70 2

FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI 1 419,00 1

KARDEGIC ST 75MG B30 SACHETS 3 30,70 1

XEDILOL CO 6.25MG B30 COMP SECA 3 43,80 | 1 131,40
CORALAN CO 5MG B28 COMP 6 188,40 'l 1130,40
ALDACTONE CO 50MG B20 COMP SECA 2 56,80 1 113,60

7 1

LASILIX CO 40MG B20 COMP 34,60 242,20

Code de TVA 1 2 '3  Total HT 2 172,34 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 3,06 DHS
Montant (DHS) 0 3,06 0 " Total Organisme 0 DHS

Total Client  2175,40DHS

Arréts la présente facture a la somme de : deux mille cent soixante-
quinze DHS et quarante centimes {

IF : 25082533 RC: 39005 ICE:001840314000063 INPE : 092060169
Tel : 05.22.91.38.73
Adresse : résidence la corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanc
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