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Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS Déclaration de Ma

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS [t de ol Ne w21-786640
Conditions générales : ®) o /\ ?3 XYSSD
" Le cadre réservé & Fadhérent doit étre dOment renseigné. Dentaire Optique Autres
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de {a maladie. ::_f;‘;g_)’)m(‘) (W )
®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Société :
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, 0 Penslnnné( j%

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ it ko MLL ELQ_ DesmaedE)

que pour tous les actes effectués en série. < QQ_OL—écj
" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre A la feuille dd Date de naissance : " ‘

soins. Al - (lue. QQLWQ\M. Q dno\,\rpﬂ/murf G“"%ﬁ
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. e GEAAA R AN SRR g4 9,
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe. e RIS aid i o
Radiologie et Biologie : ) B o N \
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pii confidentiel) doivent &tre o

jointes a I"'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -E;. 1
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de ;;

la mutuelle. -t
Optique : <t
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de Popticien sont 3 Joindre 3 la feullie de soins. e, Date de consultation : -
Rééducation : = Nom et prénom du malade :~ M 5y e
"  {Uentente préalable renselm par le médecin prescripteur est exigée mmledébutdesstmde :'5 Lien de parenté : w ‘

rééducations. =
*  Pour ke remboursement, ia facture et fe catendrier des séances effectuges sont 4 joindre 3 fa feuile de soins. 3_ Naturs de I maladie ;s S"“*—”‘L XY
Dentaire : :’3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : it - g
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feullle de soins es § R T S R L = .,,____ i mm% mm‘,mw

obiigatoire avant le début de traitement. F médectn consell de fa Mutualte. . =
: t::::::: ::Toxme:c::?;::: :mm:b;mlwu. : Jatteste sur t‘honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

:wotrpﬂscon hdauserelaﬁve a la protection dsdoﬂnées personnell

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : e fplg el 2y ol Saps _-.;:f.&; mh i
® | déciaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les mdufadh&mﬂn). }

mois.

5
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge ! pec@mupras.com
©  Adhésion et changement de statut  : adheslon@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Ia lai n* 09-08 relative & la protection des per physig armwmuw
& caractére personnel,
MUPRAS :Contre Allal Ban Abdellah - 64ma Etage Angle Rua Mohamaed Fakir et Rue Allal Bon Abdellah - Quartier de I'Horloge




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traltement canaleires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Cardiologie Pédiatrique ®
Néonatologie et Asthme de I"Enfant

% |

DrELBOURY Chadia 7~y dgslsls 501 3,955

Pédiatre

sl g Jadadl yolal b dsusliazs
@ Jiadadl aic guylly ulall yool el

Casablanca, le

24.11.2023 \
\ LA, 90
Enfant NAIT BRAHIM Jad \
Age : 6 ans 6 mois Poids : 27,00 Kg
A
1 BUTOVENT SIROP
Prendre 1 cuillére-mesure le matin, & midi et le soir, pendant 1 semaine.
KO ©0 -
2 AZIX SUSP 1500 EFFIPRED"20 mg
Prendre 25 doses-kg le matin, pendant 3 jours.
}, 0,20 PHU 40DHOO
'3 EFFIPRED CPS EFFERV 20MG £X Sae
Prendre 2 et 1/2 comprimés le matin, pendant 5 jours. -
N
AL A 90

264, Angle Bd Ghandi et Omar El Khayam (i coté de la station de Tramway Ghandi) - Résidence Jawhara

Appt 14 - 3tme étage - Casablanca - Tél. : 052295 11 38 - GSM : 06 71 24 76 77




AZIX

ELNOYTREGI Azithromycine
1500 mg

Poudre pour suspension buvable

PPV:80DHOO
PER:07/26
LOT:M2443
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Dr EL BOURY Chadia
Pédiatre
Cardiologie Pédiatrique
Néonatologie et Asthme de 1"Enfant

dalals 5,941 89Sl
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Casablanca, le ... -
24.11.2023

Enfant NAIT BRAHIM Jad

Age : 6 ans 6 mois Poids : 27,00 Kg

SINGULAIR 5mg cp a croquer : B/28
Prendre 1 comprimé le soir, pendant 3 mois.

264, Angle Bd Ghandi et Omar El Khayam (a c6té de la station de Tramway Ghandi) - Résidence Jawhara

Appt 14 - 3tme étage - Casablanca - TéL : 052295 11 38 - GSM : 06 71 24 76 77
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F‘HﬁRHﬂEIE IE LA FLACE Fact. Num. : 936221
glace Lachambeaudie Date Fact. 3 3071172023

0 Date Ord. :  24/11/2023

'?‘E;.?DI.BT Medecin: MEDECIN ETRANGER X

Tel :0143441233 Code Op: 2

INSEE: HialadesMAIT BRAHIM JAD

hotel pullman 75012 PARIS

RENOUVELLEMENT No. 1

OTE  DESIGNATION CIF Prix/U BaseS5S HD TxSS

2 SINGULAIR SHG C 3400934612855 9.3 - 1,02 0
FRCROD ENF 28 Dus: 2 Ordo: 657928

1 Honor. dispens. gl - 0
HIR

MONTANT TOTAL = 21 19 HONTANT AHD : 0,00

MONTANT AMC & MONTANT ASSURE 21,19
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sur 1 rélevé de prestations.
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entreprise individuelle PHARMACIE DE LA PLACE Page 1 /01

au capital social indéterminé £
Tordjman PHARMACIE FACTUR

14, place Lachambeaudie N°2097/536221

75012 PARIS

FRANCE Du 30/11/2023

Tel: 0143441233 Fax: 0143473055 Date de I'échéance 01/12/2023

Email: pharmacie.tordjman@offisecure.com
N° SIRET : 35354285500021 - N° SIREN : 353542855

TVA Intracommunautaire : FR22353542855 NAIT BRAHIM JAD

RCS : 35345285500021 - Ville de greffe : paris hotel pullman

Code NAF/APE: 47732 75012 PARIS
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER X
N° AM : 751999996
Opérateur: _M

SINGULAIR 5MG CPR CROQ ENF 28 PH7 0 2 9,128 2,10% 18,26
3400934612855

N° Ordonnancier : 657928

Honor. dispens. HD7 HD7 0 2 0,999 2,10% 2,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Taux TVA (*)
21% (4)

Montants exprimés en Euros

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

* PHAVBRGACIE TORDHgp

die
AaBPEe Lachambgg
ma75§[5012 PA

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 125//1/FACTURATION/FACTURE/FZRI/N/FMQM/N/YAQY/2.20/2.20.3.1.R6/0/B525/0370-4/171448




entreprise individuelle PHARMACIE DE LA PLACE Page 171

au capital social indéterminé TURE
Tordjman PHARMACIE DUPLICATAFACTH

14, place Lachambeaudie N°2096/536220

75012 PARIS

Tel: 0143441233 Fax: 0143473055 Date de I'échéance 01/12/2023

Email: pharmacie.tordjman@offisecure.com
N° SIRET : 35354285500021 - N° SIREN : 353542855

TVA Intracommunautaire : FR22353542855 NAIT BRAHIM JAD

RCS : 35345285500021 - Ville de greffe : paris hotel pullman

Code NAF/APE: 47732 75012 PARIS
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER X
N® AM : 751999996

Opérateur: _
SINGULAIR 5MG CPR CROQ ENF 28 9,128 2,10%
3400934612855
N° Ordonnancier : 657927
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Taux TVA (*) Montant TTC

21% (4)

Montants exprimés en Euros

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

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

(NF525) 125//1/FACTURATION/DUPLICATA FACTURE/QIRQ/N/KURM/N/YJQU/2.20/2.20.3.1.R6/2/B525/0370-4/171447




