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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de

soins,

rmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

o) Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre -
T o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement (Y] i .
L . . ) B Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre & la feuille de soins .. Date de consultation : ............
o
sducation : 2 Nom et prénom du malade :.........ccccccoovvveeeee N BN LA W\ T e, |, W e ... ERRE—
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L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de =) Lien de parenté : D Lui-méme D Comjeint D Enfant
rééducations. E
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. S Nature de Blae ...
taire - S En cas d'accident préciser Ies Causes et CIrCONSEANCESA" . ........ooiiiieariiiee e eeee e rsen e s e s sraress s rann e e enns
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est :6 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement 8 meédecin conseil de la Mutuelle )
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < . . . . <
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Lara re n obl < : ; Sos
dio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris /F}EIS?EWC{E H T Lfe relative E?a pmta!:tlon des données personnelles. , f
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. . ,."@7" A LR ‘L= Le: Le....... £ .5 <
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :......J..... seasass AR

maois.

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdells ern
Casablant IELIII(] - Tél. : 05




Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

IM |V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan d

Dents Nature des
Traitées Soins

Cceffic_ient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
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DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA
Pharmacien Aromathérapeute

Université de Genéve

PHARMACIE WATO (EX M'BIRKOU)

153,day ould sidi baba derb ghalef

R.C :315533
TVA:

Tél 10522251607

Patente:34704247
C.N.S.5:4622002

Le 17/01/2022 FACTURE N°507185
N° ICE : 001560336000065
s o Sl Pri){Public de Vente : Total : Dont S
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
| 2 ; COPLAVIX 75/100MG 270,00 540,00
2 ! LD-NdR 20MG 30CP 99,00 198,00
coplavix wmﬂ-"w'““__—-
I |
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i
|
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TOTAL T.T.C : 738,00
Montant : TVA 20% Base : Montant

NbrAicBs | TVA 7% Base
|

Arréte la présente facture a la somme de :

Sept Cent Trente Huit Dirhams.
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Docteur CHAACHOUI Najia

Cardiologue - Rythmologue
(Exploration electrophysiologique,
Ablation par radiofréquence, Pose de pacemalker
et défibrillateur cardiaque)

. nDipls“)mée de la faculté de médecine Paris V el calall &lS &aa
Diplémée de rythmologie et de stimulation cardiaque Lo w e L“'Z. Lan
de I'université Parls V Gy ilshaiduiag dafhal dal)
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