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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a ladhérent 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

L]

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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 '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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avar:r 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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

moils

Adresses Mails utiles

O  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 donnée

4 caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e ‘
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté : D Lui-méme D Con;omt

d <y & & \
Nature de la maladie™: AN S e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel

médecin conseil de la Mutuelle

communiguer lesirenseighements sous plicobfidentiel a I'attention du

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr_éserite déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de a cjau ative a la protec!&:d_}t@s dq_nne&s personnelles |
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Signature de I' 3dherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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HOPITAL UNIVERSITAIRE o GL’-“L-""" w—biluall
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA a6 1 1Az sl dgall
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(W )L 0
2300774081 / HO119044596
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Nom: RIHANI Sexe: M
Car DDN : 07/11/2019 E: 04/11/2023
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE i

Ne 155897 / 2023 du 04/11/2023
Nom patient :  RIHANI ISMAIL Entrée  04/11/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 04/11/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE PEDIATRIE 1,00 300,00 300,00
A : e Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Carte Bq Total encaissé Solde
300,00 300,00 0,00

‘ Encaissements

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



o —

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2311042013159380./ 1 /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300774081 RIHANI ISMAIL 04/11/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 005642 300,00
PAYANT Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : ABD KAR



CMI

wilya s ol p b0

SANS CONTACT ))))

04/11/23 19:02:05
9900397770

93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

AD000000031010
APP : UISA
XUXXXXXXX XXX 3479
CARTE NATIONALE
39A2AA0DCBS7198F
621-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 014
NUM AUTORISATION: 046782
STAN . 005642

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



J0IBW - WBENOS peH ‘jeyes np |'Z

V'S WHVYHJOWOHd
\ Jed anbuqgey

9 061
il

‘uoHESIIIN JUBAB @O1J0U B| JuSWaANUaYE airn
0,52 sed yuessedap su ainjesadwa)

aun g 1@ alglwin| B| 8p LQE,| B J8AIaSU0D

‘SIUBjUS Sap anA B 8p 18 aguod B| 8p sioy Jjua)
e 0 Py
‘apinby jopquos ‘esoseyaoes Juop) sjusidioxg
(loweinges ep eleyns op auuo} SNoS)

i B OpQiQ e ol RING RS
\ :uonisodwion

B8220%¥2 0008LL 9

IR

WYVHIOWOUd
IW 0G} 8p uooeyy - dosg
joweingesg

“p00_JuaAoIng

jw 0G| ap uode|4
douig

lowejngles
%%0°0

Jjuanolng

Butovent:
0,04
Salbutamol

=y (ko= 1)
(1 eisr) v nesjqe,

sajuasasd sasop so| jossedip sed ey

L ]

N att B oy AT g T

Py B Fei) %0 |peee £ iy <100 ¢ oo G, iy
ey oy 0 e 6 o0 IR

Q) sl :
e o o S RS el QVZA S
(=" 73" = )

s "l L] BEUR = 0p0'0 7

g 8




Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
LY (gTya 9 gkt o6 Ligms slyll Lin Jidons

L ]

RESFECTER LES DOSES PRESCRITES

Uniquemaent sur ordonnance - Liste | (Tableau A}
(1 dyr) 1 Lt - il diog amgas by

COMPOSITION :
Prednisolone i .20 mg
sty 5 qsp Icumpnmé
effet notoire : Lactose
CONI IS D'UTILISATION ET DE CONSERVATION :
Voie orale

Lire attentivement la notice avant utilisation,
A conserver & une température inférieure 4 25°C et 4 I'abri

de 'humidité
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m°ﬂ _Q< 500 mg/62,5 mg

Amoxicilline/ Acide clavulanique : 8/1 .—0 wOnquw

Poudre pour suspension buvable
Voie orale

Enfants
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Ténir hors de la vue et de la portée des enfants
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
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