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

I — — — — - —

Conditions générales :

Le cadre réservé a "adhérent doit étre ddment rens

au médecin doit étre icien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
i L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, ch o dentai x
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique

jue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et ci

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- (e T < - . - te ne f " - i - = *
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembour

ripteur des a 25 ou rad femande par le n conseil d
Optique :
" L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
" 1te préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. ement, la fac et le endrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de ns
obligatecire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé {e traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. o e . )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Pris

e en cnarge pec@mupras.com

n@mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent () ——

05488

Matricule : . et S Société

‘} Actif } Pensionné(e)

BENBOUHIA
30/05/1966

Nom & Prénom :
Date de naissance
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- Total des frais engagés :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

S

'__f'_f’—;/"'_-

Date de consultation : - /

Nom et prénom du malade ;- boodla b g 2

Lien de parenté : [_J Lui-méme
Nature de la maladie :-eer

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

l'atteste sur I'horfheur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Jr:

la protection des données | zammellpy
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Déclaration de Maladie




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

C—

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

_ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

3T, =T ALY
H-CHARAH
4 TAUD

‘ [ Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

(87747 KIF

~ ANALYSES-RADIOGRAPHIES )

Montant de la Facture

L AHuS. oo

Désignation des

Date Ceefficients

Montant
des Honorai

AUXILIAIRES MEDICAUX

du Particien

Date des Nombre

Montant détaille

Soins M

K

[ Cachet et signature
|
|

M | 1V

des Honoraires

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ACH-CHARAME
s
| 0522216409

' COOPERATIVE ACH-CHARAF NA°® DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca

JAMALDDINE LAILA
CASA, Maroc

Facture N° 20191030-607
Date de vente : 21/10/2019
Médecin traitant :

Produit

COVERAM CO 5/5MG B30 COMP | 208,00 g Exonéré (0.00%)

JANUMET CO 50/1000MG B56 COMP 1 | 437,00 | Exonéré (0.00%) | 437,00

118001 16
JANUMET SO0 ! : : :

56 comprimés pelliculés | | |
STRBUE PARMSO MAROC PPV :437,00 DH ; ; ; ;

. ! a

-l T

34101041451

700272

Total HT

| 645,00 DHS ‘
' TVA 0 DHS

Total 645,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quarante-cinq DHS

IF : 34026384 RC :337524 ICE : 001079460000073
Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF NA° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanc




