RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien 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
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale,
extractions multiples, parodontie orthodontie
que pour tous les actes effectués en série
o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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

opticien sont a joindre a la feuille de soins.

escripteur est exigée avant

‘accord préalable renseigné sur la feuille de

-
jointes a I'ordonnance médicale pour toute dr‘m.!ﬂfil' de remboursement
-
la mutuelle
Optique
5 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |
Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin pr
rééducations
-
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire 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 prothés

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

es ou de traitement canalaires

soins dentaires speciaux,

le début des séances de

s0ins es

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par leé médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles ;
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Was.com
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Matricule
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Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

Adresse ;-
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Totalges frais engages Dhs
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Cadre réservé au Médecin g ——— e e
.
Cachet du médecin jd
Date de consultation : Ow) /C’é QM&
Q A=

Nom et prénom du malade K a@xlk@ﬁf\ ‘‘‘‘‘ \_§’\ evemee Age:- RNI= TV N

E_Enfant

Lien de parenté D Lui-meéme

Nature de la maladie : - "B\U"QF .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - oo B f ensanenssal oiosnees s o#E53s essorerscdp oG posspped

communiquer e ‘W

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel ()ﬂhnvl iek:a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle 1)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés st ta presen:;déaratlon, Je déclare

avoir pris coppaissange de la clause relative a la protection des doz::g)pw(onnpﬂes ) -
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Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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372, Lotissement Al Mostakbal, GH42, RDC, App.1, Sidi M;éro f, Casablanca
Tél.: 0522 78 01 57 - Tél: 06 80 12 22 20 - E-mail : drsalmabenkirane@gmail.com
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0 of = & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“R;JID,'-"O'LAO_;_I‘E?A‘ﬁg’)A_: Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A S

N° Admission 1 23004124 N° Facture : 23004025 Date facturati 13/05/2023

Nom et prénom du patient  : Enf AKHANNICH IDYA

PRESTATI_ONS Nombre Prix unitaire Montant
: 400.00
ECHO RENALE ET VESICALE 1.00 400.00 l
Sous-Total . 400.00 DI

| arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cents dirhams Total : 400.00DH

. Adhérent : Part organisme i 0.00 DH

" Mle : Part patient . 400.00 DH
PC N°

@111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

L. 0663574260 © 066357 42 60
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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AKHANNICH IDYA

1) bactospray addax
1 pulv 2 fois par jour sur les boutons

2 ) PACTOL STOP WAIT
1 cam le soir pdt 1 mois

)j\< 3) FUCIDINE 2% pommad
I application 3 fois par jour pe

/\ab gﬂt ) APIS MELLIFICA -T/15C

3 granules 6 fois par jours pend

fﬁ)gix ) CANTHARIS -T/9 CH
\ 3 granules 6 fois par jou

/\%S% ) MEZEREUM -T/9
| 3 granules 6 fois par jour

/‘%l 7 ) HISTAMINUM -T/15C
» 3 GRANULES MATIN ET §

| 8) CALCAREA CARBONIC -T/15

~> granules par jours pendant | mois pui

/ory) THUYA OCCIDENTALI-T/15
3 granules par jour pendant 3 mons

/\i‘lo ) CAUSTICUM -T/9 C
3 granules matin et soir pd
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POV : 18DH50
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PPV 18DHS0
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nules par dimanche pendant 2 mois

PPV | 18DHS0
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Tél.: 052278 0157 -Tél: 06 80 12 22 20 « E-mail : drsaimabenklrahe@grnall com
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