RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

» e cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
" £ préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 1
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique n'ij
Jue pour tous les actes effectués en série i
1 8 ncasd ident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre ala feuille d¢
1 SOIr i
! Pharmacie .
‘ . es vignettes des médicaments doivent bligatoirement jointes aux ordonnances
|
|
|
|

Radiologie et Biologie

Optique 3

; . a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étrej
‘ ointes 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 |
|

‘ a iitiiad

wdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de

Rééducation
» ente I able renseignée par le médecin prescripteur est exigée ava le début d i
1
! f 1 C
i . ur le remt rsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soir
I Dentaire £
. 35 de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins esf
bligatoire avant le début de traitement. |
; . a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
| ' adio-aprés sc € cas de prothéses ou de traitement canalaires
|
| Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;
. 1 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée to es by

es Mails utiles

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

U maladie

- : Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& l}.‘\dl\\lh S0 i.ll\.“-
v de Roval Aw Maroc

N% w21-625043

fools

[—JOptaque

%3k

=3 )
U pentaire J Autres

hérent (e) ————

Cadre réser
b

Société

%ﬁgnﬁ}ié Supe.

2 - A4r-54

Coyy = SwaL 8L
Rl;\ L[}} uq Total des frais en

Matricule
M Ac Autre
L) Actif u
Nom & Prénom
Date de naissance
Adresse

s

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin

Date de consultation /

Nom et prénom du malade

Lien de parenté Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
|

) 35 ou la maladic ra 1] ra confidentiel, communiqOgr les 2
nse a Mutuell !

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes

woir pris connaissance de la claySe relative a la protection des dor
Fait a:
Signature de l'adhérent(e

/ /




i ;i FIELEVE DES FRAIS ET HDNGRAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Montant detaill | Cachet. et signature du Médecin ‘ Le praticia t préciser nt tra
__Actes Actes | des Honor mr»-?_» __| attestant t-_‘_§f'ﬂl_!il_‘g_tiﬂp_ﬁfi!iill"‘7[(’:ﬂ
........... sofsesens | Important :
T it Ginae’ ! B S T e
e eafherssmassssssrnsasnsnsmesson e | Nare dac | oo i
b SOINS DENTAIRES Dents | Nature des Cenfficiant | F ]
Traitées Soins |
B e ] 1
" . — ——1 o
e EXECUTION DES ORDONNANCES I N S S 4
e o T RO R IR - bl e 3SR 1 |
Cachet du Pharmgedn . e . H |
__oudu f_u_L_g_l_ubst\ ‘3 | Date Montant de la Facture D N J
s e i s B s e " S|
| | ] y S S——
| » . | |
Isist\7 4 q : | SO A —
| =g ¥ | |
“A ' \m\ A \"‘ Q - < ] R e e B
— 1 - SN SN S b | 1
e —— - i : i e S
o ANALYSES-RADIOGRAPHIES SR R g l
Cachet et signature du ' | Désignation des w.."llnn .ant ‘ 1 B
Dat iy
| }ht" atoire et du R: 11'”’ gt Cefficients des Honoraires B R o
et S o e A e - ———— | i
—t s e — el ‘l
""" | DDF OETERMINA*EDN DU CCEFFICIENT
ST —— » o ' PROTHESES DENTAIRES ASTICATOIRE
- - o ) H
: T ] |
Cachet et signature | _| Montant detaille \ D G
__ffif_i:_t_’i_l’fi i | (ir‘f)jﬂnuhm =) ) 1 i
! | E
| s MNP - S— )
| | [Creation, remont, adjonction])
| 1 ¢
| e
' |
e e IR
- —
550 | — |
f | —— : | :
; | | |
\J — - !
T— s
; 1
—— J
SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ATTESTAN ECU N 1‘
|
)




~

PHARMACIE ABOU SOULAIMANE

4, Rue Abou Soulaimane El Khattabi. Casablanca

ICE : 001598667000021

& GlaxoSmithKline Maroc
FACTURE N° 129280 PR
i
DATE : 10/05/2021 2, [1aasan
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DESIGNATION QTE PRIX UNITE TOTAL TTC s
SERETIDE 250 3 248.00 744.00

TOTALTTC: 744.00

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent quarante quatre dirhams

I.F :40169693 PATENTE :34450746 R.C:376178 CNSS :78066838

TEL : 0522829044

Cachet et signature.




