RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER 1LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné

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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille def
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

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

ologie 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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de trattement

de soiNs pour toute demanae de remboursement.

La facture doit &tre jointe a la

S OU de traltement canalaires

La radio-ap
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

soins est -‘}'\JHE‘_J}F_ﬁ,TI'f'E;" en cas de pr

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

J
~
Adresses Mails utiles
3t P S
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéegd|

ICtére persanr

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22
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Pharmacne Principale
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Pharmacien Diplor‘ﬁ“ de la Faculté de
DAKAR
Bloc (U) N= 1
DEROUA

Facture N¢ 000591

Ayl Ails el

u__l_l_l 6),—&—.“
S dauall LIS 4 4_-\..‘,:. Haa)
'.s.:-\—-—“

Dereua,le /4/('//’/6’/{‘:// Ziﬂ

m LAY i - LA TP E B2

DESIGNATION




3

® O.uau.mnﬂ
" (,_',,.I._-.-._....S'_‘,.J)

 paadiilly JSnil

} Lam b 24 5 1 e (g3 e © Hatld L3 (3 1) smly plsd 353 m il

T Ly 24,16 e g iad e Maill LU e 500 3 G al il

t_,am,u,hw;....a: el TG pde 250 335 Gm el

" e 500 L (e 0¥ pmS

AXIMYCINE® . s
14 comprimés dispersibles 2= 3 siasl pne

) —— e 500 31a 250 hadl
\ | 0T aaly plid Gladl
= |

L Sl

i pa Uadtl A el b
b ) plk 100D fulmgtyul
N AT
_mnu;,._;.l.mu.l.lu..l_gi
‘—W-F-..J‘Jg-l-mo-‘e-:-sy[

O D — u o J RS T Lyl
ex. 250 e Hadll AL ,,.I,M
(~l,qu-.,hly-m.,4m-s,-

alyesd e RS LaE Bl
oY gl

(-JJW}-'./“)CLMMJ“

FIN I | P A — —— 1L VLS P

s
(-'-'m.sn-ul-)e-zse..d-.-syl
aaly S ; e o S Lga  § el
;S-usHJJ-5ICJ-250u,=_,JnJ,u
(ot JS2 le) il 250 s
raal Bl Jplaall Gy o 5 gl Lalad RS Rga < § gl
S5 Gyt Ma 5/ e 500 Lo pn Biaa pdaad Gyana
(o yanbe? SS2 la) ida 500 Sl ol
eiaall Gilall Jplaall u Jla 5 ol Lhalad LS 30aS g

(V.u.--ﬂeh&.,a) Dbyl
93 byl dpaSily o iaall Sall e (o Jlo 5 Uippal + ke 1000 s yae Gpamia e it
%3l Ja il Sl s G e 5 gl 4 300 500 e Gmms e Al

S 3 phall e Jlas Ugpel + 3l 250 o pan ipmeme (oo digid

albualadl

il 1 e Ll il G 0 il A3 5 (F i) G e V1 R pmne (pm 0TSV Uiy Al ] SlimpnS el g ppallilaaall iy
Jally gl paigl dmlaaia ¥y il o gl o oY s

A2 T g 1 ) Tl LSS s Ll e Ui g ol e e By 4 Ly Sl s 3 om0
im0 Mg S+ Rl Sl gl ol gl gl g5l g g L] -y sl + sl syl
St s s Lty 1 gliil gl gl ¢ gy Wizt Lo g0 peped « gasls eiSUesSl Kdipadell s il sen maedine

pasall b elgall Y gad

Syl Uy e i Tl K A~

b 85 Bt it a1 g

ke I Jals dcalatal a danall g phoe sphe Vg 90% Ly pley aigd) aloaie ] Jalas

oS0 13 Syl Gl On ke 500 e o J5hid) Ll Jaf pliig S 10 N7 - el M il g dnl e b Splmall Tl § 4L
BTl el /st S 15 413
ul_.lJlkq,hyh.nU.u.,i...hh.dllele.mdl.-ll‘,i.ll',“h*.l,mahhmu_,uﬁla,&,

CptamagedS g I el pal] el o Righ 60

W17 Lol iy ey el ) R

(%17) Cipmaall 3 5 ol LV Bl I oll gL Sy 0 m,j_,,.u.\.,?l_,.....i’le,..o,wb..,_s,.sl_,;.:..-

gl (Gl gl el a5 g S Ll LI gyl il © g R Sl Ll letS gl i

. plall g 531 gl

P o M me i ¥1 L 55 it sl 3l ) g+ a3 350y



