RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

- Le cadre reserve 3 ladhérent doit étre diment renseig né
- Le cadre reserve au madecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maiadie
- La vahdite de la feullle de soins est limitée a 3 mois 4 compter de |a premigére cc nsultation
- ‘aatent B 5t Fée 0Ou te it al . I Air Pare P, . -
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale ch irgicale dentaires speCiaux
xira » multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires protheses auditives ou orthopediques ain
que pour tous les actes effectués en serie
- En cas d acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de 'acoident est a joindre ala feuille ¢
50INS
Pharmacie .
8 Les eties des meédicaments doivent étre obligatoire ment jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre
omtes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des inalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du meédecin prescriptey

et la facture de l'opticien sont a joindre a 12 feuille de 50INS

Réeducation

= Lentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant debut des seéances de
(] F P f g
réeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendnier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de spins
Dentaire :
. En cas de protheses ou de tratement canalaires. I'accard préalab e rensegné sur la feulle de soins eg
F &
ehigatoire avant le début de traitement.
- Lat t etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L ol

IPres soins obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin presc ripteur et rencuvel tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras com
o] Adhesion et changement de statut adheson@mupras con
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O Autres

Matricule SoTieTe

Date de naissance

Adresse

Cadre réservé au Médecin
o
|

Cachet du médecin ‘

Date de consultation /

Nom et prénom du malade Age:

Lien de parenté ’k_J Lui-meéme {\ Conjoint :] Enfant
Nature de la maladie] ;

En cas d'accident preciserbes.causes ot urcor'{stancu

Dane lc 5 ou la maladiehautant cgractere '.-r,!‘.j¢ niel, communigquer les renseigneme s sous pleonficentiel a I'attention du

mececin consell de la Mutuelie,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L
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PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

GHANNAN HASSAN

RABAT
Taxe Profes. N*: 25100607
N2 R.C. = 129969 N*CNSS: 1565475
N°ID.F, : NYICE:  001962267000094 I
Tel 0537720250
Fax
Le: 07/0372020
FACTURE N¢°; 5621
. Qte Désignation Prix TVA Montant
1 VOLTARENE EMULGEL 100GR 60,00 7 60,00
' 1 VOLTARENE EMULGEL 50GR 53,00 7 53,00
TVA 7%: 7.39 Total : 113,00

Arrétée la présente Facture & la Somme de -

CENT TREIZE DIRHAMS
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Diclofénac Diéthylamine

Voltarene

>3mﬁ_o:m

Diclofénac sg%
Equivalent & 1 g de diciofénac sodique
Parfum

Excip. q.s.p 100 g

. Excipient  effet notoire : Propylaneglycol .

Thtulaire de 'AMM au Maroc :
GlaxoSmithKiine Maroc -Ain Aouda-Région de Rabat

Informations médicales :

GlaxoSmithiiine Maroc

42-44 Angle Bd. Rachidi et Rue Abou Hamed Al Ghazall,
Casablanca — Maroo

Tube de 50 g
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