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e cadre réservé au médecin doit é nseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins € 2 a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

cas d’accident, une déclaration precisant les causes et ci 25t a joindre a la feuille d4
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rent @tre obligatoirement jointes aux ordonnances

sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Cadre réservé au Médecin

. a facture ainsi gu'une ses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre gs
et =
ointes a 'ordonnance » de rembaursement . /
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- { . I 3 Cachet dy/médecin §
Un pli confidentiel du r yses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de [
. Date de consultation : - .
- du medec O ptewset la opticien sont a join feuille de soi : /
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" Pour le remboursement §a factufe et lg \mrdw s séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

B Nature de la maladie :~

88 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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s de prothéses ol de traiiomatlets ev*|'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

avant le déebut de traitement.

Autrorisation CNDP N° : A-A-215/2019

inte 3 feuille ¢

» s0ins paur toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente (1(’(‘1'”?(‘(”!/4;‘{ de ch v

La radio-apros soir sct obligatoire en s de prothéses ou de traitement canalaires
La radio-apres 50ins est oDl cas de protheses ou d HiE hIaHalte avoir pris cofibaisy ie la clause relative a la protection des donn l’ﬁ' FHHHf‘ﬁg
1die et Affection Longue Duree ALD et ALC: Fait &+ - ; i ’ LE /

) dé igna ‘adh trasssseniafisfinsains s gage fT 7 ks

sclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
{ O Réclamation contact@&@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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PHARMACIE DU JASMIN

MME LAMRANI RAJAE ey
A1 AVENUE 2 MARS CASA Mr BERDAI MOHAMED

CASABLANCA
“Taxe Profes. N°: 37917365

N° R.C. : 252269 N° CNSS : 2266139

N° ID.F.: 40463608 N° ICE

Tel  :0522811767 — —
Fax 0522836542 [CE

| CE Le: 04/05/2022

35 DUPHALACG6S% _ 148442000041
S SOtBwaom S T ey ]
BE Peu-son . FACTUREN™ 167571122 |
Sy
g Q| Désignaion | Prix  TVA | Montant
¥ 1| DUPHALAC 200 ML SOLUTE BUVABLE | 45,40 7 45,40|
;4540

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET QUARANTE CTS




