ACTIVER LES

RECOMNIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

» REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générale: :

Le cadre réservé a

adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feulle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalablc est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiplcs, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

-tes effectués en série.

En cas d'accident, « ne déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

-

que pour tous les :
L]

50ins,
Pharmacie :

Les vignettes des n édicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicame

1ts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologi« :

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

jointes a I'ordonnar ce médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel (u médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle.

Optique :
L'ordonnance du m decin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L"entente préalabl

rééducations.

renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le rembourseent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothé<es ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soin

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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% ractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
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neur I‘e;_ﬁ:tl‘ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir nsg' i de la clduse relative a la prgtection des données personnelles.

Adhésion et changr ment de statut  : adhesion@mupras.com

" Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Slgnature de I'adhérent(e)
mois. J
™) 'gr'
Adresses Mail - utiles (e VOLET ADHERENT
0 Rréclamation : contact@mupras.com f
0 Prise en charge : pec@mupras.com
¢ :

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.
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Montant détaillé
des Honoraires

Numre et
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Cachet et signature
du Particien

i * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de ‘I:nus~

! les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Iacue pratiqué en indiquant la natur 2 des soins

Important : ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ce N'ODF
Dents Nature des Caaffici NP: L : ‘
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PHARMACIE AL ARAAR

MME KABBA] NAWAL
AV EL ARAAR ILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT I MR MAAROUFI JAMAL EDDINE l
RABAT CE
Taxe Profes. N: 25564315 B
N°R.C. : 78752 N°® CNSS: 34527237
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel 037 710627 I_ —'l
Fax . 037 565748
Le: 01/10/2022
FACTURE N°: 5434/22 |
Qté Désignation Prix TVA | Montant |
1|GLUCOPHAGE 850MG.60 COMPS(GM) 4520 | 45,20|
| Total : 45,20/

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET VINGT CTS




Glucophageé) 850 mg

Comprimé pelliculé

o m t By
Chlorhydrate de metformine
Voie orale

{

60 Comprimés pelliculés &2 MRRCTK
Composition : §daaS, A
Chlorhydrate de metformine ...........c.c.co.e..... 850 Mg e 850 fpaysiial | o juaa )6l
correspondant a 662,90 mg de métformine base. Bael3 (e siisall o fs 662,90 Jolas Le
Excipients:......................g:5.p un comprimé pelliculé ilie aaly Goil el s oli) g

Fabriqué par
COOPER

PHARMA

41, rue Mohamed Diouri 20 110 - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina Daoudi
Sous licence de Merck Santé S.A.S. - France

N°d'’AMM : 140 DMP/21/NRQ
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