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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L{RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .
Upentaire
égervéa Fadhérent (e}

L T\ o N

O Maladie

Cadre ré

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

Société :

g . " “ A fcu
» La validite de |2 feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation Matricuie
= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, mcggf {Wﬁ Pensi gnqp e} } Autre -
" ~ 3
extracticns multiples, parcdontie orthodonte, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains . ﬁ\l Q_,\ Q \3\
Nom & Prénom - \" ‘ b %

que pour tous les actes effectués en série A"

= En cas o' accident, s e |’z feui

une déclaration précisant les causes et ¢

went

est ajoindre gia

Date de naissance

Pharmacie : ™ / g
Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances. ’L__/g i \.k—:}_ { i

- s v R Miow WO | I | atal dpe fr ane Bhs
¥ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre iointe s Total des frais er Dhs |

Radiologie et Biologie
-

Cadre réservé

au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre {

:

jointes a "ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ;
. ; Cachet du | FilEiy
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peutl 8tre demandé par le medecin conseil de | | |

ta mutuelle

Optigque -

= Date de consultation

Lordonnance du meédecin prescripteur et 13 facture de 'opticien sont a joindre 3 1a feuilie de sc¢ Q_ *
Réeducation : Nom et prénom du malade : \. (> et \-’ A e——' {t \ "‘) -4 Age
L ] 5 1 " . " i . & ~
Uent prealable renseignée par le medecin prescripteur est e avant le début des séances de ) : i
: e : g . = b ‘ Lien de parenté : & Lui-méme LJ conjoint (3 enfant
reéducations
g p Nature de |a maladie A :

Pour le remboursement, 1a fa e calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord prealable renseigne sur fa fe de soins es ot 4
guer ies renseignements sous picenfidentiel a Fatention du
obligatoire avant le début de traitement ¥
. La facture doit 8tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant
- : Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur 13 présente déclaration. e déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires [ - je la ¢l la -
 pris connai cg de la clause relative a

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre

la protection des données persg nnelie
Le: \_/zj Vs it_.zjt

Faita: 5
Signature de l'adhérent{e) » e

renseignée par le médecin prescri ur et renouveles tous les B

Adresses Mails utiles [ VIO BT Arusenn
O  Réclamation
Q Prise en charge
O
La MUPRAS garantit ie respect de la lai n® 09:-08 relative 3 la protection des personn Hhys 3 I'égard du traitement des donné

& caracters personne!
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 0 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin 1 ttra ) : .

o Actes Actes Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

#s ' e Dents | Nature des ‘ INP: | ' 1] |
-------------------- 8 ' BUINS DENTAIRES [ e | Ceefficient sy s
i £ Traitees Soins 1
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. EXECUTION DES ORDONNANCES i I SR
Cachet ¢ armacie ! ! e
achet du Phprmadion ! Date Montant de la Facture ? | S—
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES 4
et et signature du - i hation des Montant ‘ - ! I——
| oire et du Radiol Vd ) i N ients _des Ho |
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DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachst st signature | Datedes | __Nombre | Montant detaille D =1 3

du Particien | Soins | Am | C M IV | des Honoraires |
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VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720

ANDRE ACHOUR T.V.A:823288 C.N.5.5:1850107

Docteur en pharmacie

Faculté de MARSEILLE FRANCE Tél :0522 31 16 40

Le 01/08/2020 FACTURE N°563275

N° ICE : 001667749000020

ICE N°:
. ; e Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
2 SYMBICORT TURB 400/ 12 UG 297,00 594,00
|
SYNTHEMEDIC O !
e ey
SYMBICORT TURBUHALER
0N2ug mrdose  Plire pinh
Flacon de 60 doses
10874 DMP2INRQ Gup.p.¥: 297,00 DM
ULy
6" 118001 020935
|
SYNTHEME
i g e 2 |
SYMBICORT ‘I'UR.BUHALZR
| 40072ug mrdose Pdre p o
| Fiacon de 60 doses
10514 DMP 21NRQ ey : 297,00 DK
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TOTALT.T.C: 594,00
Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant
= L - S S |
Arrété la présente facture a la somme de : |
Cing Cent Quatre-vingt-quatorze Dirhams.




