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

»

bnditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie 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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant 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.
aire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Dis.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des persannes physiques & |'égard du traitement des données

tére personnel

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle.
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MODE ET VOIE
D'ADMINISTRATION

culaire
MISES EN GARDE
SPECIALES: 5e reporter
2 la notice.
Ne pas laisser a la
portée des enfants
LIRE ATTENTIVEMENT
LA NOTICE AVANT
UTILISATION

Solu-Médrol®

Poudre et solvant pour
solution injectable

120 mg/2 mi

méthylprednisolone
hémisuccinate

1 flacon de poudre +

1 ampoule de
solvant (2 mi) @
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..... 100 mg
1 comprimé pelliculé

Composit.on
Benfotiamine
Excipients q.s.p.
Excipients a effet notoire :

lactose, saccharose

lire attentivernent la notice avant utilisation
ne pas laisser a la portée des enfants

2100 aalassais -
dde i 30
o2 e e

VITANEVRIL® FORT 100 mg 1531
30 comprimés pelliculés

6 "118000"180593
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EL JADIDA 22/04/2021
FACTURE

NOM ET PRENOM: HOURI ABDERRAHMANE

DATE PRESTATIONS Lettre - Clél  Nombre PU. IMONTANT
22/04/2021 [CONSULTATION 8, ] 300,00 300,00
300,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

2 TROIS CENT DIRHAMS

Patente: 42116055

IF . 40434237

RC  :3223

CNSS : 8869284

ICE  :000226592000097
Clinique lbn Badis Jwal (pl dano
10, Bd Ibn Badis - El Jadida Suaael = Laaals 5o gL 10

Tél: 0523395111 - 0523395112 Fax : 0523 37 31 25
Site web : www.cliniqueibnbadis.com E-Mail : cliniquebadis@gmail.com




