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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a 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 pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

s 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 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

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

s La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 86

mois.
.

Adresses Mails utiles

=)

Réclamation . contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com |

0 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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage
Casablanca 20000 - Tél.: 05

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : //4659' ....................... Société : .

@:Actrf

Déclaration de Maladie

M22- 0019289

O Optique

Cadre réservé au Médecin 4

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

E.rn? ‘ ‘ﬂrﬁ .......... ...... .........

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignements DD
avoir pris c sance d}j cla Iat ive a la protection
1

Fait a:
Slgnatur'e de I‘adher‘ent[e] ..........................................
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POLYCLINIQUE
LES NARCISSES

A i

PAYANT 230111528

DR.ROUCHDI URGENTISTE

A
[« 6

Pol ue Fes Narcisses, 112CQuaeér O.L M El Ghoul, Route de 5 Joill A55 | g Samdl o mo Al dncaa
Tél.: +212 (0) 524 44 75 75/ Fax: +212 (0) 524 44 86 70
“-mail - rontacl@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniguenarcisses com E;

Administration directe : Tél.: 0524 42 39 36 / Fax: 0524 42 13 07
ICE . 001634278000085 - CNSS : 6055330 - IF
Polyclimique Les Nargisses assure les urg

- A Gl / #212 (D) 524 44 86 70: Sl
niquenarcisses.com / www_polycliniquenarcisses.com
4239 36 : wisly)l [ +212 (0) 524 42 13 07 : ,S1a1 8)lay)
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20me |
S-CORT

Prednisolone

> ”

ﬁ‘.“‘

Comprimés
effervescents
sécables

Voie orale

LOT N°:

— Y

PPV (DH):

S-CORT 20mg O
Predmwlnne =
omprimés effervescents sécables

MU

6'1180007340270"

Composition :

Prednisolone

(sous forme de métasulfobenzoate
sodi ¢ de pred 4 mg
Excl q comprimé
effervescent sécable

Excipients & effet notoire :
Lactose, sorbitol et sodium

AMM N° 173/12/DMP/21/NNP




‘ POLYCLINIQUE LES NARCISSE I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 11/04/2023 Références 19376 / 230411171606037418

PAYANT

Entrée / Sortie : 1 1/04/2023 - 1 1/04/2023
Le Dr. EL MANSOURINAWFAL

présentea Mr EL KHATTABI MOHAMED ALI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués i
Cheque Cachet et signature



POLYCLINIQUE LES NARCISSES

+212(0)524 44 75 75 / FAX :+212(0)524 44 86 70

F ACTURE I

N°: 19376 F/ 2023 du 11/04/2023
Nom patient EL KHATTABI MOHAMED ALI Entrée  11/04/2023
PAYANT Sortie 11/04/2023
Designation des prestations Lettre Clé Montant

PERFUSION SERUM 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Clinique 300,00

DR. EL MANSOURI NAWFAL (chirurgien) 1,00 200,00 200,00

Sous-Total 200,00

Total Autres prestations 200,00

Arrétée lu présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

—

POLYCLINIQUE LES NARCISSES 112 QUARTIER O.L.M EL GHOUL. ROUTE DE TARGA-MARRAKECH
ICT-0016342 78000083 - CNSS:6035330 11:6302289 - 11: 45129466 -RC:8309 RIB:0074500000302000041568235
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