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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série. )
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre CH 0 U
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ’G/ /l/ R
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. entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : @(Lu'memj _,- D Conjoint D Erforit
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. Nature de la maladie :. " AW LA e e A e e
Dentaire :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser Ie&;
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obligatoire avant le début de traitement. I

Dans le cas ou la maladie aurait uri car:

sdignements sous pli confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. t% g - =t /
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE RAHMANI

LOT RAHMANI RUE 14 N 76 SIDI MOUMEN
PHARMACIE RAHMANI

@ DR FILALI ILHAM

R.C :297116 Patente:33035628
T.V.A :48435628 C.N.5.5:7677026

Banque:ICE 001967112000035
Tél ‘TEL:0522728988

-

Le 08/02/2024 FACTURE N°571724
MR EL JOURBAOUI MOHAMED
Désignation Quantité PPM Total
DAKTARIN GEL BUCCAL 1 53,00 53,00
Total = 53,00

Arrété la présente facture & la somme de :
Cinquante Trois Dirhams.
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Or. FILALI ILHAM
Lot Rahmani Rue 14 N° 7¢
Sidi Moumen Casablanca
Tél: 05 22 72 89 88
INPE : 0920409899
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