RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTH EFi LES REMBOl{BSElyIENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : s ¥
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le - 5 : : i-meé
cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] Y £ 2. g
L'entente preal:ble est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muliples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous, les actes effectués en série.

. . : - Lo :
En cas d'accsent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] i L0 . = : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

ke o,
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- 1 - 0 . £
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

lointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i . ; 2 J :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

. :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L] A 4 2 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations,

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

Dentaird:

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
nEIigato”E avant le début de traitement.

La factu’e doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radiraprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® Ladéchk i i ;
déckration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adreses Mails utiles
Réclaration - contact@mupras.com
Prise m charge ' pec@mupras.com * .

Adhésom et changement de statut - adhesion@muprascom »

~

La MUPRAS; W G iy y
‘ ASiarantit le respect de¥s loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
8 caractére@arsonnel.
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Déclaration de Maladie

M23-012828

() Maladie () Dentaire (0 Optique utres
Cadre réservé a I'adhérent (e) Q 9
Matricule L-{_/{Q)/\ ............................. Société : &@(, £ o
() Actif () Pensionné(e) @Aujze PR ARG S TR S BT S = T
Nom & Prénom :............ ’rL o ‘\ L . H- é\ S ﬂ——w o ORI OV SERE R Laot, S

Date de naissance : h&'\da'k C" (3 .............................................................................................
Adresse :. .AO(_% ..... % b BR@\ }C\ Y8, » R P\O U_D‘ﬂ '
........................................................ \‘i.ou:k,x,,% R < | =2

Tél. 2. é épr ,«(”Jf 376 (C) Total des frais engagés :. /

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : £2.J ./(// e ilﬁ? (ﬂ‘l

Nom et prénom du malade :.......,. ’d\_‘ X ... {\ A \‘\ '\‘\{,q—

&ux-meme \olnt
Nature de la maladie ;S\x ﬂ__.ﬁ...__...\ — ; . \\.._) AT )
Pathologia:: ..o ciisissmimmmissiosivasasssossadsnisnass

Affection longue durée ou chroniqL;e EJ ALD (] ALC

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser [8s causes Bt CIPCONSTANCES © ..ocruti i se st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentigh & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la prése
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persD

Faita: Qﬂ‘%ﬂ g\,ﬂ-& (... I’.ef/\J
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

’

Veuillez joindre Igs radipagaphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Chaque comprimé contient 10 mg d'empagliflozine
Excipients : gsp ....1 comprimé

Excipient & effet notoire : Lactose monohydraté

Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

Ce médicament ne nécessite aucune précaution particulidre
de conservation

Tout produit non utilisé ou déchet doit étre éliminé
conformément ana réglementation locale en vigueur,

Liste I - Médicament soumis & prescription médicale
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Jardiance 10 mg 4

(Empaglifiozine) =2

30 comprimés pelliculés ]
BOTTUS.A

PPV : 479 DH 00
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Pharmacie BAYT ALFATH - Casablanca

& Aliga FASSI FIHRI
%, 0522344753

® QUARTIER BEAUSITE RESIDENCE BAYT AL FATH N°6 AIN SEBAA

-~

Facture N° 20240419-454 AT

Date Adresse

2024-04-19 SAHEE

Produit Qté P.U TVA Total
SULIQUA SOLOSTAR IN ]00U|/50MCG B3 STYLOS 2 1,200.00 0% 2,400.00
LD NOR CO 10MG B30 COMP 3 57.80 0% 173.40
DIAFORMINE CO 1000MG B30 COMP 6 21.00 0% 126.00
JARDIANCE CO 10MG B30 COMP PELLI 3 479.00 0% 1,437.00
DIAMICRON CO 60MG B60 COMP 1 78.70 0% 78.70
DIAMICRON CO 60MG B30 COMP 1 44.70 0% 4470
LEVOTHYROX CO 50uG B30 COMP SECA 3 13.40 0% 40.20
Total HT TVA Total
4,300.00 DHS 0.00 DHS 4300.00 DHS

IF : 48204375 RC:280420 ICE : 000467800000061 Tel : 0522344753 RIB : 0117930000232100006018380 Adresse : QUARTIER BEAUSIT

Arrété la présente facture a la somme de : Quatre Mille Trois Cent DHS
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