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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
®»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
®» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
) rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= La radic-aprées 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 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N°® S19-0003584

(O Maladie (ODentaire (J)Optique (JAutres
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Nom & Prénom :

Adresse .piq{
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IWAHYANE ABDELWAHA|

chirargicn

Cadre réservé au M&dde

Cachet du médecin :

13 quartigr des
Esspouira - Tel: 05 24 47 31 <44
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Nature de la maladie ../« 08¢ s b he i G0,

En cas d'accident préciser les causSes et CirCONSEaNCES | ..o i e se et e ssn s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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.mupras.com

.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données prersonnelles. .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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Clinique Al Akhawayn

NOTE D'HONORAIRES

ESSAOUIRA LE

27/11/2023

PATIENT MAOUN Youssef

ACTE MEDECIN MONTANT

CONSULTATION - Dr. ALAHYANE ABDELWAHAB 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois cents dirhams

13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAQUIRA - MAROC

Tél : 05.24.47.31.44 / 05.24.78.33.87 - Fax : 05.24.47.25.31
S.AA.R.L. au capital de 4.500.000 Dhs ~ TP : 47222968 - RC : 4257 - IF : 20751929 — ICE : 001695981000079
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| prolongée
Voie orale

Composition ;

Chiorhydrate de tamsulosine (DCI)
xcipients q.5.p une géiule

Excipient 2 effet notoire : Jaune orangé

rouge cochenilie A (E124), azorubine (E

Indications, contre-indications, posologie et précautions

d'empiloi Lire la notice & Mintérisur.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

A conserver & une température ne dépassant pas 25 °C.
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Chlorhydrate de Tamsulosine

Importé par :

Médicament Autorisé N*: 211/14 DMP/ZI/NNP

SUN PHARMACEUTICALS MOROCCO LLC
168, avenue Hassan e,
20070 Casabtanca, Maroc

Fabriqué par :

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LMITED  cone no
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Compasition:

Piroxicam ... 20,00 mg
Sous forme de complexe
piron::am-bma-cyclodax\rin&
Excipients (dont Aspartam et
sorbitol ) ... qsp 1 sachet.
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A utiliser sous prescription
medicale
Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants
A conserver 4 une température ne
dépassant pas 25°C.
Mode et voie d'administration
Lire la natice avant utilisation
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