RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR v *\Vé MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales
&( Maladi () Dentai (J Optique U Au
®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.  * aladie Dentaire Py Eres
. . . — Cadre rg ¢ #Taghérent (e) “—\
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5 A Ui‘ —
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, e o e e e i g { {'\ """"""""""

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, OJ Actif O Pensionné(e) : OJ Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi E Nom & Prénom &.......... quL('T’V\LA’i;-:L
que pour tous les actes effectués en série. &
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de % i T i i
soins. §: BAPBBBA ii...omssssinsssinmmss D el AN A, a{& ............................................
Pharmacie : E
:

» Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Tél.

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

i Hourd
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ) U(Jde'ulr 'ﬁes‘,ljk Mﬂom i -
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin : ? -l U ‘«‘ F C e ’«lﬂ (\ ‘(\
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 12l 7?
la mutuelle. = { ! . 1’)
Optique : ¥ Date de consultation : Ar(\-)/ } } it AN

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Nom et prénom du malade : l/ \-—\‘ M(-

Rééducation : y : i
Lien de parente : @ LuF-méme

Nature de la maladie \’\F—\—A =+

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

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

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circo stafices oo, i
18 TAN.Z02%

t
fh confidentiel & I'attention du
e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfu:lanué\ [t\mmumquer‘ les renae.gnements 5Q

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i J‘ L
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. E.Ld ‘ i
. ; : J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensei néments porié
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.
Maladi Affaction L Durée ALD et ALC : avoir prigffonnaissance de la clause relative & | ion des donnees onnel es.
aladie et ection ongue uree et ALC: Faita: .. A< A i S L — Le: fL..... /@ 4' /
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent(e] © ... g

par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Abdellah - Quartier de I'Horloge
) Ar

Casablanca 20000 - Ta&l.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES’

Cachet du Pharmacien
pHARPOME Eoummissetr

Date

23 NOV. 2023

Montant de la Facture
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Mportant ; :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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IRBESARTAN BGR® 150 me

TITULAIRE / EXPLOITANT :
Laboratoires BIOGARAN

15, boulevard Charles de Gaulle
92707 Colombes Cedex

Pas de précautions particuliéres de conservation.
Médicament autorisé n® : 34009 224 447 96
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IRBESARTAN BCGR® 150 mg

COMPOSITION : Irbésartan............................150 mg

Pour un comprimé pelliculé. 8
Ce médicament contient du lactose. 90 ’ 8
Voir la notice pour plus d'informations. COMPRIMES 3
pratudty j=]
MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION : PELLICULES S

Voie orale.
Lire la notice avant utilisation. .
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IRBESARTAN

BGR® 150 mg .
90 #

COMPRIMES
PELLICULES

VOIE ORALE
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comprimés pelliculés

irbésartan

~ Lhaque comprimé contient :
irbésartan 150 mg.

Excipients :
contient également du lactose monohydraté.
Voir la notice pour plus d’informations.

APROVEE’

comprimés pelliculés

e 1) S
APROVEL
comprimés pelliculés
irbésartan

INV-65x22x125

L

irbésartan "
o
Voie orale E 5
53
. - Ew
90 comprimés L5

Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants,
A conserver a une température ne dépassant pas 30 °C.

sanofi-aventis groupe
54, rue La Boétie
F-75008 Paris - France

Médicament soumis 3 prescription médicale. EU/1/97/046/038
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Facfufé
© Numéro de facture Taté_ﬁ'  Codeclient
L ] { L a2 I
230099345 25/11/2023
| 332017821 ’
' PHARMACIE GOUDOUNECHE
254 Rue Frédéric Sévéne KALTMI ABDELMJID
| 33400 TALENCE RES M MONTAIGNE APP14 B
| FRANCE 33400 TALENCE

| Tel: 0556806116
Fax:0556 84 11 94
E-mail : pharmaciegoudouneche@gmail.com

SIRET : 83839902000018 APE : 47732
| TVA Intracommunautaire : FR70838399020
- IBAN : FR76 10907000010612176792576 BIC : CCBPFRPPBDX

Mode de réglement : Carte Bancaire
Echéance : 01/12/2023

Code13Réf Désignation Qté HT UBrut | %Rem | HTUNet = MtHT Net %TVA
| 34009 38014853 APROVEL 150MG BTE 90CP 1 18,1391 0,00 18,1391 18,14 - 2.1
34009 22444796 = IRBESARTAN BGA 150MG CPR BT90 1 13,3301 0,00 13,3301 13,33 21
_ Quantité totale des produits : 2 o - o
- Taux TVA | HT Brut %Rem Remise HT Net TVA ‘
2,1?{3_J B I}_1 47 | 0,00% . 0,00 7 31,47 0.66_ _‘ Total Net HT 31,47 EUR
} ) 1 i TVA | 0,66 EUR
| 1 i S | | Montant TTC 3213 EUR
| Totaux 3147 0,00% 000 3147 066

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque, libellé & son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par l'administration fiscale.
En cas de non paiement & la date d'échéance indiquée, l'acheteur sera de plein droit redevable de I'application d'un intérét de retard calculé sur lintégralité des sommes restant dues, intérét dun
montant égal a deux fois le taux d'intérét légal, montant auquel viendra s‘ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros.

332017821 PHARMACIE GOUDOUNECHE - 254 Rue Frédéric Sévéne - 33400 TALENCE
Siret: 83839902000018
APE: 4773Z - IBAN : FR76 10907000010612176792576 BIC : CCBPFRPPBDX - TVA Intracommunautaire : FR70838399020




