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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigsg par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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Cadre réservé au Médecin

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

hdiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

' ' . . ‘ ; : y Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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Date de consultation :
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Lien de parenté : (O Lurmeme E’cmn,omt (O Enfant
Nature de la maladie:......... ST \WE . ... 5, AN e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
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= La declaration de maladie chranigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de Iadher‘ent[e] ,,,,,,,,,, /

mais.
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Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation contact@mupras.com

@]

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 a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mu
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Pharmacie NARJIS Page :1

SKALLI ZAKIA
=
. FACTURE
&
N° FACTURE :386025 Client :
Date : 04/09/2020 AZIZ ZOHRA
'_ - - = [ — === e S e S|
Désignation Produits Quantité P.V | Total TVA%
DETENSIEL 10MG/30CPS 3 | 7200 | 21600 Lo
COAPROVEL 300MG/12.5/28CP 3 239.00 | 71700 o0
DAKTARIN GEL BUCCAL 1 5300 | 5300 7
AMLOR 5 MG /28 COMP 1 8920 | 8920 0
AMLOR 5 MG / 56 COMP 1 13660 | 13660 0
Taux | 0% 7% 0% [ Total HTVA  1208.33
MTHT 115880 | 4953 0.00 Total TVA | 347

Total TTC | 1211.80

MTTVA 000 347 000 |

Arrétée La Présente Facture a La Somme De: MILLE DEUX CENT-ONZE DIRHAMS 80 CTS

Bon rétablissement

patente 35803244
CNSS 1129908 identifiant fiscal 40900380
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné:  Qpr_ (&LLJJ—CU-(NM G,b:k P
Certifie que Mllef Mme) M. : IAY%’{B ........ '@m\»w@

Présente \L——Q.m '%
Ny

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

| (a défaut noter le traitement prescrit)

l site : www.mupras.com // mall : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




