RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
*  Le cadre réservé A 'adhérent doit 8tre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.,

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Dpthtie ~ ) 3=
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols.
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-508099 7 1WA
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :......Q ’; .............................. Société R..O.y_ﬂ]__.m\#()’

O Actif

Nom & Prénom :

ETHATITD

Date de naissance : /Lé /0 u/ ’/03 9——
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Tél @%4 '!’“'{‘Q-Total des frais engagés : ~- »/’; \ﬁ C c"ﬁ K-—,—(’t"éﬁ;

Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultatloh pome }{3

Nom et prénom du malade :-esmmssnnn : ......... + 3 Cﬁ t)._.'

Lien de parenté : Ygl-l-li-i'ﬂéme' 5 3n O
Nature de 12 Maladie : s _& M%'/“ S .S ................................................................

En cas d'accident préciser les causes et tIFCONSTanCes &=

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnemenls-;nus pleonfidentiel a ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cmw ivs gn d¢'s données pgrsonnel E
Fait & - Le: ;/r.’& ...... b ........ / z’ .........

Signature de I'adhérent(e) r-y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

- A BT AR CiFme s




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
Naturas Ges Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
des Honoraires | attestant le Paiemenit, des Actes

wve: E PR | Supostens :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Cachet et signature du Date Montant
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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R
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Ne————————
P T ———
DATE DE
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—_ Y
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




y Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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CASA ‘Le 16/01/2023

M. ABDELHAMID MEGZARI

1) INSPRA 50 MG , 23
) 1 le matin, au cours du repas, pendant 2 mois QTN

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com



Farmacia' Galan Cévadas C.B. Nombre: MEGZAR| ABDELHAMID

¢/ Europa, 2 Edif. Rubi. Direccién: ’

Fuengirola (Malaga) Poblacion:

Cod.Farmacia: 315 C.P:; ‘

N.I.F. E93474625 N.LF: .

www.farmacialaspiramides.com Referencia: NIA 1

farmacialaspiramides@hotmail.com E-Mail: NIA

Factura Numero: P000431/2023 Fecha: 30/01/23 T
Fecha Codigo Descripcion del Articulo %lva | %Ap.| P.V.P Bruto| P.V.P Neto| Unid. Importe |

30/01/23 Operacion n° P000431/2023 I

30/01/23 |650179.5| INSPRA 50 mg 30 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 4% 53,34 53,34 2 106,68 |

FAR A
Gf”\'-/"tl":\l/1 %A@AS 3(’:.18.5
ENE/(2023

C/. Europg- Edif. Rubi \FUENGIROLA
C. . F: F-934v4625 |
N

!

TIPO IMPOSITIVO BASE IMPONIBLE CUOTA Importe BASE IMPONIBLE: 102.58 € [
i |
TOTAL FACTURA: 106,68 € |
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VIATRIS

650179.5 O

INSPRA 50 mg

comprimidos recubiertos

con pelicula
eplerenona

LR

30 comprimidos recubiertos
con pelicula
Via oral @

Cada comprimido contiene 50 mg de eplerenona.
Este medicamento contiene lactosa monohidrato.
Para mayor informacion consultar el prospecto.
Mantener fuera de la vista y del alcance de los nifios.
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