RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L—ii’!E POUR
ICTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soIns.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. U T e e o

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

i’

J'atteste supThonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prrs c ﬁnarssanc,ede la cEause relative & la protection des donnees(aensonneues 2 f /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de
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Docteur ;f\h[ned FAROUQI

: Spéciaimste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies de la Nutrition
Ancien Chef de Service d'Endocrinologie au CHU de Casablanca
Ancien Professeur 3 la Faculté de Médecine de Casablanca
Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon
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P PHARMACIE WATO (EX M'BIRKOU)
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DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA R.C :315533 Patente:34704247
Pharmacien Aromathérapeute TVA: C.N.5.8:4622002
Université de Genéve
Tél  :0522251607
Le 02/02/2021 FACTURE N°462079
N° ICE : 001560336000065
N° IF - 15204335 LAAKEL MOHAMED
' L d Prix Public de Vente Total Dont %
Gle Designatior e v PPV Unitaire BRUT . | o Al raix
2 METFORMINE WIN500MG BT 30CO 10,40 20,80
1 JARDIANCE 10MG 30CP 550,00 550,00 35,98 7,00
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TOTAL T.T.C : - 570,80
Nbr Articlas TVA 7% Base : 550,00 | Montant : 35,98 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Soixante-dix Dirhams et 80 centimes.
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