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

—

itions géneérales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 n’r'rhnpédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointg.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sou$ pli confidentiel) dgivént étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 4 ‘3

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. p o
ique :

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

éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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

La factura dnit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est ODIGELUNE 11 Las us pr e reeoe ——

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles-
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge r pec@rypr‘as com
Adhésion et changement de statut  : adhegjon@mupras.com

= -

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |2 protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage A
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Date de consultation : /.
Nom et prénom du
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......... f;Q ......
En cas d'accident préciser les cau

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L’

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signaturg du Medecin

ﬁ;«iaf‘alem‘e des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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"’ du Praticien. Soins AM PC 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casal |nca Le: 13/11/2020

Pré-Facture N° 65312 [-rabllcp NAJWA ACCEUIL  Page "
Identfication
N® Dossier:  X0K1313992 MUPRAS | N® Identifia @ - 191010667/19
Nom & Prénom : MOUMNASSI ADAM
C.ILN.: M365874 Date Début 13/11/2020 Date Fin : 13/11/2020
Adresse CASA
Traitement : Consultation Médecin :  KHALIL AZZE |INE '
Prestations ‘ Qté ! Prix U. ‘| Eies |('_‘oef:' Montant |
MEDICAL e 0 :77 ]
Frais clinique Tl 00,00 ) . 100,00
Nebulisation | 1 300,00 ' 300,00
- - T Total Rubf|que : . 4070,00;
" PARTIE CLINIQUE pETTT T e R .l : BT a0
HONORAIRESMEDJ‘C-AU)( . ) 7 - ] _ B - : - : i : - - ] _,,,7 : B
Dr. KHALIL AZZEDINE (PEDIATRE) 7 T 1] 250_,00| T T 7250?00'
' | rotal rubbfque : 250,00]
r;’/TR;TE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 250,00I
TOTAL FACT RE 650,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de -

Six cent cinquante Dirhams
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BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 01378001093000334001714 \NPE 090062324
TEL 0522- 87 81-81 FAX : 0522 87-25- OO PATENTE 35623273 IF 15243373 I 001695598000041
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CLAVULIN
100mg/12, SOmgHmi
poudre suspension buvable, 60m|
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CLAVULIN
100mg/12, SOmgHmi
poudre suspension buvable, 60m|
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LAYULIN 100m52 51m5m

MOXICILLINE +YACIDE CLAVULANIQUE

ENFANT

ston » Apres addition d'eau jusqu'au niveau circulaire
on obtient 60ml de suspension reconstituée
soit 224 doses-graduation (1 dose = 1 kg).
lerets loxg| «f 1 dose-graduation n® ...,
= 3 fois/jour, a prendre de préférence
o au début des repas, pendant ...
= jours.
gue _ Eg e 80 IV A ) e 03, e
20 kg
: oy T
kg 1644181
= PER: 102021
3ﬁg

Liste I. Uniquement sur ordonnance
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