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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

=  Lavalidité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

LI urdunnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Réédufation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. & J

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax;: 05 22 22 78 18 - WWW.MUpPras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 12/01/2023

Pré-Facture N° 117205 Etablie par CHAIMAA RECEPTION  Page 11
Identfication i 3 : o | ;
N° Dossier :  X3A12903 MUPRAS | N° Identifiant :  1608556/16
Nom & Prénom : MOUTAOUAKIL YANISS
C.ILN.: BK68035 Date Début:  12/01/2023 Date Fin : 12/01/2023
Adresse : LOT EL MANAR RUE 1 NR 82 AIN CHOK
Traitement:  Consultation Médecin:  GAAD KELTOUM
Prestations | Qté | Prix U. ’ 0, | Coef| Montant
MEDICAL 1
Frais clinique | 1] 100,00] | [ 10000
[ Total Rubrique : 100,00
| PARTIE CLINIQUE : 100,00
| HONORAIRES MEDICAUX
| Dr. GAAD KELTOUM (PEDIATRE) 1 250,00 | ] 250,00
' Total Rubrique : 250,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 250,00|
TOTAL FACTURE 350,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cent cinquante Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041
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\J'

PPV (DH):
LofN® . (Y
UT. AV

BRUFEN'

Ibuproféne

Suspens:on
pEdlatrlque

JGkY g

[ - [
\ A.i....ll-H;,n alyu,-'-B-_,a A.ul-ly\
DeSélZans De357ansi
Z \ va _
7 /l P/
[ 484
‘ _— Jw.‘l diliére

De 3 a4fms par jour e,dlunul,al#.gl 39.

BRUFEN

Suspen un px diatrique

!

1180007080039

dela2ans
|

2



Auc ™
500mg/62,50mg ll’ II I

< - Sachet(s) ......... his
par jour a prendre de
préférence au début des
repas, pendant .......
jours.
pb . B S B Qi) G gl (A D pe S
Uniquerment sur ordonnance

'W'v' ITRE
et Avapy

Avertissem,

i piinal (s o S o ilen 12,5/ ) Al 100 S 4




Au GMENTIN

500mg/ 62 50 mg

sache\{s) . fois
par 1our a prendre de
prétérence at début des
repas, pendant .-
jours.

Baa SV _,.\l_y.ﬂh‘ paop s LA -
rordonnance

F X T
Un\quement sul

AUGMENTIN contient




