RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

-e cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

-e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
_a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

_entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 'pruthéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jue pour tous les actes effectués en série.

-n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
50iNs. -

nacie :

_es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

“our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

.a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a8 mutuelle.

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ication :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
€éducations.

’our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. '
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

nois.

Adresses Mails utiles
léclamation

’rise en charge
\dhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

"RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -

Date de consultation ; ............. S P e L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre doment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. -
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 03-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitemerit des données

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES sy

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

v
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
SR V0 (o S D S —
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ccefficients des Honoraires
.......... >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

|
D |
SOINS DENTAIRES il i I
Traitées Soins
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT |
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION |

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

herapeutique, necessaire a la professio

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS l
DES SOINS

DATE DU ‘
DEVIS 1.
DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




PHARMACIE DU CROISSANT

DR BOUCHENTOUF NADIRA ORQR1a082
3, BD SOUR JDID, CASABLANCA
Tél : 0522220261
\
MOHAMED SAIDI I
[ FACTURE N°: 4913 du 07/02/2022 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 TENORMINE 100MG 28CPS 58,70 58,70 0%
1 STAGID 695MG / 100 107,60 107,60 0%
1 TAREG 80MG 28CPS 131,50 131,50 0%
1 TAHOR 10MG B28 CPS 79,00 79,00 0%
1 NATISPRAY AEROSOL 69,30 69,30 0%
1 EXFORGE 5/80 /28 CPS 195,00 195,00 7%
1 CARDIO ASPIRINE B30 CPRS 27,70 27,70 0%
Total TTC 668,80
Droits de Timbre 0,00
Net a Payer 668,80
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT SOIXANTE HUIT DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
10 T T1C
- Mluuoﬁylnn:y ique
PR, - 2170 0%Ar91 0,00 473,80 0,00 473,80 Wachar e ai ("
S.A. - Sidi 3ernoussi, Canblarlca ’
T —— —
11800199 e e — 1~ — B I T ne ] PF \': 58 70D
0280 656,04 12,76 668,80 " ”Hi III ll l“lllll I llflll,
/4
&)
. 6&%
525 0,
%
o
o - , ILF:
CNSS I.C.E : 001597948000034 INPE:
Compte Patente : 35204671 R.C: 137490
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28 comprimés pelliculés

s Farmaceutica SA, Barbera del Valles, Espagne
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28 comprimés pelliculés

Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée
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' g atorvastatine
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