ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre reserve a |'adherent doit étre dime renseigne

cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lur-méme notamment la nature de la i

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

Encasd

cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

/ignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :

5es ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
de remboursement
it étre demande par le médecin conseil de

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin

reeaucations.
Pour le remboursement, la facture et le arier S Sont a joinare a 0
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires a pr e renseigne ¢ a e € B N BSt
obhigatoire avant le debut de
La facture doit &tr e Jointe a la Teullie de soins pour toute ae S
La radio-apres soins est obhgatoire en cas de prothe itemen ana et
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre rense e par le méd r et renouve IS
mois y
—
Adresses Mails utiles
pec
tatut 1dhe
MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eceoeeeen /..
Nom et prénom du malade :
Lien de parenteé

Nature de la maladie :

J'atteste

e
sur 'honneur I'exactitude des renseignerBhts portés sur la présente déclaration. Je déclare |

avoir pris umm.d;u e de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actg.pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes - Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SO N K. oo . AL —— Important :
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GR PHARMACIE DU MAR
MME DEBBAGH NAIMA
PLACE BANDOENG
CASABLANCA
Taxe Profes. N°:
N° R.C. : 213364
N° ID.F.: 43301250

M L D | RIDA AMINA
L.C.E.:
32105100 a—

N° CNSS : 1484336
N° ICE 001598639000001 I

1

i

Tel 0522304228
Fax 0522449934
Le: 14/12/2020
'FACTURE N°: 1349020
Qe Désignation ) Prix ' TVA | Montant -
. 1/DIAMICRON LM 30MG BT/60 CP | 89,00/ | 89,00/
. 1 LOSARTAN GT 50 B30 86,00 | 86,00
1/ STAGID 100 CPS 107,60 107,60
Total : 282,60 ] /

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
DEUX CENT QUATRE-VINGT DEUX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS




