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

Conditions génerales ;

-
e cadre réserve a 'adherent doit etre dument renseigne |

-
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] 4 f + - At 4
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 is a compter de la premiere consultation
LJ ' antent Ia v 5 B 1
entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation medicaie Nrurgicale, soin jentaire peciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou ort d ; nsi
que pour tous les actes effectués en serie
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feui e de
|
SOINS.
Pharmacie :
- 1
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux e
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent =-'v->|
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- i I ;
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de |
a mutuelle |
Optique :
ywdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a ndre a |a feuille de soin

Reeducation :

ntente préalable rense gnée par le meédecin prescripteur est exigee avant le deébut des seances de
duc N
- Pour le remboursement, la facture et le calendrie s i ff je ta dre a sille de i
Dentaire : |
. 1 cas de prothéses ou de tr nt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ybligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement i
" La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC !
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|
maois
Adresses Mails utiles ‘
Re ation ntact@mupras.con i
Prise en charge pec@mupras.corr i
Adhésion et ch angement de statut adhesion@mupras.com
|
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En cas d'accident préciser les causes et constances ; _JBQE/%\
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Nature de la maladie

nseil de la Mutuelle >
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes s\' | ‘n eselte claration. 4 ), -~

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des doniges ﬁor sorelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1, |

Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaille L..(il‘l et et ':.i"]HHLt'r‘t., du Medecin
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Montant de Ja Facture

Cachet du Pharmacien
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, ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ _ ' ) ’
| Cachet et signature du . Dat i Désignation des | Montant ! |
| Laboratoire et du Radiologue | e J_ Ceefficients | des Honoraires l £
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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D ‘ TRAVAL IX ;

AUXILIAIRES MEDICAUX | - 4 ; R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | ] _"- G |
du Particien Soins AM PC ] IM | IV des Honoraires A ; * 3 |
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= - les justificatifs-exigés parta Mutielle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
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Tél.: +212 522 87 81 81 / +212 522 21 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00
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\J 347, Boulevard Pancramique, Casablanca - Maroc
direction@clinique-ajial. ma / www.clinique-ajial.ma



Clinique Pédiatrique Ajial

Pré-Facture N° 64431

Casablanca Le: 25/10/2020

Etablie par NAJWA ACCEUIL.  Page 171

Identfication
N® Dossier :  X0J2513180 N°® Identifiant :  20108658/20
Nom & Prénom : AIT KECHKECH ZYAD
C.IN MCINES8 Date Début 25/10/2020 Date Fin 25/10/2020
Adresse :
Traitement : Medecin ©  KHALIL AZZEDINE
Prestations ‘ Qté ‘ Prix U. I L.C. |Coef| Montant
MEbiCAL-___ - N - . o - : ) :
Fr-aisclw'nique 7 _ - - N - [ 160 00‘ - 100,00
. B B - - - Total Rubr;\.que : 100,00
L PART!E_CL{'MQUE: i e it & 58 e _ 2 i = !00,05
 HONORAIRES MEDICAUX ) - e 7 ) B :
Dr. KHALIL AZZEDINE (PEDIATRE) _ ) - 1-‘. . 250,06 R 250,00
. . Total R\IJ.br:Lque : 250,00
7 PARTJ'E HONORAIRES_ ET ACTES EXTERNE_S_ B = 2-59_03
TOTAL FACTURE 350,(?01

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cent cinquante Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 01378001093000334001 7148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522 87-25- 00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041
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Saccharose, propyléne glycol

LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE
AVANT UTILISATION

Conserver a une température

ne dépassant pas 25°C

Conserver le flacon dans I'emballage
extérieur et a |'abri de la lumiére

La solution se conserve 8 semaines
maximum aprés ouverture du flacon

’ -
=l Liste | Gouttes
Sk e _Uniquement sur ordonnance Voie orale Ne pas laisser & la portée des enfants
Flacon de 30 ml

Jo 30 dis s byg)lh
byldady

\_/

AMM : 213 DMP:‘Z”NNP

Bémtem 0,05%, sohution
wvable, flacon de 30mi

1

avec compte-gouttes

_—

Flacon de 30 ml

Reservé aux nourrissons et
aux enfants

e [T 30 ild e Byeyld Solution buvable

= e LLaboratoires Pharmaceutiques Pharma
asomaroes : Voie orale 9
FRLRAL wpinl] Jeloa Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
gl i all oo e 21, Rua des Asphodéles, Madrif, Casablanca - Maroc

LOT -8801
UT.AV : 02-22
PPV : 3ODHOO
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