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Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
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rééducations.

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

Dentaire : ‘
En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances : ............................................. S
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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

. ; 5 § Dans le cas ou la maladie aurait un raractare confidentiel, co quer Ies nensmgnements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. f L}‘ l‘\ ajm
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»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois D)
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

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 a I'tgard du traitement des donnees

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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KHABTHANI Rached et Elyes
ENNASR 2

Tél:70 826 462 / Fax :

Code TVA : 1./1929371 /B/M /000
N?CNAM: 1/26017/21

Malade : :
73/12/2023
Code pct Articles N°Ordon. Qté  Prix Unt
307322 PHYSIOL 5 ML B/10 / NASALE 2 2.454 4.908
303794 ALLERGUS 5 MG B/30 / CP G 1 1-.750 11750 " 4
103249 NAABAK 4,9% FL/10 ML / COLLYRE 3 12351 37053 'b) ‘1?"
Tétal 53.711 Ve
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Arrétée la présente ordonnance a la somme de :
Cinquante trois Dinars 711 millimes
. - : Naabak" 4,9%
® T — ——= E Colyreflacon de 10ml
PHYSIOL PHYSIOL™  — ccussmg 5 & o e o
10 AmP"n‘::“ 10 Ampoules wp Enreg. TN: n°8
de 5 de 5mi imés pelliculés g
PP.T:2.455 DT i ol oy | eemprimis PRI S

. @ PPL:
Naabak® 4,9%

Collyre flacon dé 10 ml
Enreg, TN: n°8443022

Naabak® 4,9%

Collyre flacon de 10 ml
Enreg. TN: n°8443022
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