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®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné : Maladie . - D_entalre oPthue
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | S / "} 1/1

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation, I
® entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires speciaux | O Actif Ca Pensionne(e) G Autre :
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 1
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" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu(sous pli confidentiel) doivent étre [
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. ) . 4 i Cachet du médecin : |
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| |
i
la mutuelle ! L
Optique : |
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e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuilie de soins. l Date de consultation : F
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L'entente alabl ar le medecin SCri < e avant le-début des ance . . . ;
ente préalable renseignee par le ecin prescripteur est exige v U séances de Lien de parenté : D Litmame D Conjoint ['__] ErEni
rééducations.
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins MBLUNE 08 12 BIRIGIE i e S e
Dentaire : En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSTANCES it
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la euille de soins e Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'att
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ) ) _ i ; )
" Lrad o it 4 ne 4 . : : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
a radio-apr ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
10-apres soins est oble P * avoir pris ¢ nans ance de la clausefelative a la protection des données pfgonnellesj
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a B A Le: iy A 2;1{1‘
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I' adhérent(e} PITTPIINNY e RO, W
mois.
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
O  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en char @ €O 5 2 s Z
i i Déclaration de maladie 0 W19-409918
0  Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 9‘68
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A
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PHARMACIE CALIFORNIE Patente N°: 34016011
ALAMI ALI N°R.C. : 252326
435 BD PANORAMIQUE CASA Compte : 011780000070200000269113
CNSS @ 2589078
Id.Fiscale: 51002235
Tél: 0522521999 ICE : 001639632000057
o " Le: 11/03/2020
Benchekroun Mohamed
| FACTURE: 4369  du:11/03/2020 |
Qte | ~ Désignation  PrixPPV | Montant | TVA
5 [BI-TILDIEM 120MG X 28 COMPRI 119,90 599,50 0,00%)
| 4 (CO-AMAREL CPS | 125,00 50000  0.00%
2 (COSTAL 10MG BT/30CPS | 57,80 115,60 0,00%
| 1 HEPANAT CPS GM 68,60 6860  2000%
2 MICARDIS 40MG BT/28 168,80 337,60 0,00%
1 (OEDES 20MG GELULES BT/28 99,00 99,00 7,00%
Total TTC 1720.30

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE SEPT CENT VINGT DIRHAMS ET TRENTE CTS
N

| | ofax | HT ™vA | e |
0%Ar91 000 | 1562,70 0,00 1562,70
7.00% | 7.00 92,52 6,48 99,00
2000% | 2000 | 5717 143 6860

| 1702,39 17,91 172030

HARMACIE GALIFORNIE
LU ALAMI

Do/cleﬂfe Pharmilfi'
35, Bd. Panpramique Polo

Casablanca - Tél 0522.52.19.99
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