RECOMMANDATIONS IMPOR®TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales

= e cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument rensergng

" Cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- :JVF e de la feulle 0ins est limitée a 3 Mo a pler ¢ premiere consultation

er prealable est exigée pour toute hospitalisation chirurgicale, soins dentawes speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie. prothéses dentaires, protheses auditives ou orthe pediques ain
jue pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d
s0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une fac

e de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. i b at
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du con pte rendu (s

cus pli confidentiel) dovent étre

iointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

= rdonn nce du medecin prescripteur et la facture de 'opticren sont a joindre a 12 feuille de soins
Reeducation

- 1
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est

zee avant le début des seances de
reggucanons

Pour le remboursement, la facture et le calendnier des seances affectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins es
wbligatoire avant le début de trantement

a tacture domt Btre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement

s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

C a declaration de maladie chronique doit étre rensgignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6f
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Cadre réserveé au Médecin
e

Cachet du médecin
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/

Date de consultation / &
Nom et prénom du malade Age:
Lien de parenté ) Lui-méme L) conjoint L] enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes ertirconstances
Dans le cas ou la maladie gurant un caraclére confidentiel, communiquer les renseignements tiel 3 l'attention du

cansei de la Muefe ] "“"ﬂ} .
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Mois
Adresses Mails utiles
R ation 1@mupras.com
Prise en charge mupras.com
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v te la 03 . 1 fes d
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PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

GHANNAN [IASSAN
RABAT
laxe Profes. N*; 25100607
N°R.C. : 129969 N"CNSS:: 1565475
N®ID.F.: NYICE:  001962267000094 |
I'el ] 0537720250
Fax -
Le: 07032020
FACTURE N°¢: 5624
Qteé Designation Prix TVA Montant
2 CETAMYL 500MG COMPS EFFERV.15 15,30 7 30,60
3 RINOMICINE SACHETS 10 22,70 7 68,10
TVA 7%: 6.46 Total : 98,70

Arrétée la présente Facture & |3 Somme de
QUATRE-VINGT DIX HUIT DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
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cCladlo dliippauA = niidlilic
Fiévre - Ecoulement nasal

Courbatures - Refroidissement

@sachets Poudre pour solution orale
Composition : Y
Chaque sachet contient : Do 5y
- Chlorphénamine maléate............... e Cllle (jaalisd
: - Phénylephnne chlomydraie POy T veontd ) 9l8 o
el - Salicylamide................. r 200010 sensmnenreaennnens RO
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omposition 2 AMM N° : 108/99 DMP/21 Paracétumol 500 mg gt

Bolte de 16 comprimés effervescenty
racétamol .. .. 500 mg. P.PM.: 1530 DH
ccipients q.s p ; i Lumprmu & effervescent. || “ | H | l
ccipients & effet notoire : hm/mm de sodium, mannitol, sodium.
oite de 16 comprimés effervescents.

r Maria MAFTOUH : Pharmacien Responsable
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