RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR=PGUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

"actere personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ; <~ 7.
& d’Actions Sociales _ X = i
de Royal Air Maroc :

015163

(JAutres
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_ Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et cxrconsta

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rﬁ_as ents sous-pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déelaration. Je déclare
avoir pris c alssan i de la clause relatiye a la protection des donnees p&r‘gﬂnetl:ﬁ?
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AT RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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DR. M.J,.BENKIRANE O},

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie lsdlly oyl Slgdls A4S Pl § golazs!
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris ) 3 ool Gl 4S5 e
Ancien attaché au CHU Bichat-Paris et a I'hépital de Poissy o)l Olddzug Holo Fods
Diplémé en Endoscopie Digestive et Interventionnelle HUall aiSd loe
Diplémé en Echographie Digestive 83l atSl s
Diplémé en Nutrition Ll oyl gy LBy @ Jloxe
Membre de la Société Francaise d'Hépato Gastro-entérologie LS lgdls iyl genl) duwydll dimondl gae
Casablanca, le : .......gg/0979091

MME OUKALLANE RACHIDA

J \Lg\\gl&
= » Euzol 40mg
1 gélule, soir, aprés repas, pendant 14 jours

Vsg, 00

» Meteospasmyl
1 Capsule, matin midi et soir, avant repas 15 jours

VGRS W

® B 20 caps moiles
B:wngg ?;;'?Yﬁ { Siméticone 300 mg
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METEQSPASMYL® B 20 caps molles

Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg
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Email: faxcabinetbenkirane@gmail.com



Membr d o Soc Frongasede sk ankrlogl : w..;t ,u.ny...,..n B
Casablanca, le :'"08/{}9/2021 ............
Note d’honoraires

J"ai I’honneur de presenter mes mellleures salutation a

I' P
‘hn f.

Mme OUKALLANE RACHIDA

Et vous adresse selon I'usage, ma note d’honoraires

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE £ 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre ceht dirhams (400,00 DH)
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