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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 8 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecw'n prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. /

=

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre 2
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VELAXOR® LP

Venlafaxine

VELAXOR" LP 37,50 mg
30 gélules & libération prolongée

30 gélules a
libération prolongée w “ ‘I

i

Voie Orale

Composition : Par gélule ki J9
Venlafaxine (DC) ................. a7 & 37,50...
Equivalent a Venlafaxine chlorhydrate ....._.......... - g &4243
Excipients : g.s

Indications,, Contre-indications, Posologie & Précautions d'emploi

lire la notice avant utilisation

Demander I'avis du médecin ou du pharmacien en cas de problémes

liés & I'utilisation du médicament

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS

Conserver a une température ne dépassant pas 25 °C

LOT:1106724
EXP:03/24
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mCHﬁNU\PF 50 mg SULPIDAL 50 mg

Sulpiride 20 gélules ;

180609
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Voie orale

( 20 gélules)
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CLINIQUE L'AEROPORT

[ F 15199804 T.P 64623148 RC: 70477
Chirurgic. Médecine Service Meére-Enfant. Réanimation
Centre d'Urologie Lithotripsic extra corporelle

F ACTURE

Ne 289 / 2022 du 04/02/2022
- o e
l Entrée | Sortie
Nom patient ~ KRID AMINA/C ‘ 04/02/2022 \oa/oz/zozz
Prise en charge PAYANT J
. [
Nombre \ Lettre Clé l Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES . ‘ ( |
\
FRAIS CLINIQUE 1,00] \ 100,00 100,00
- [ —. T | | 100.0
Total Frais Clinique | ! l 100,00
PRESTATIONS EXTERNES 1
|
DR. OUELD BAALLAL HICHAM (reanimateur) 1,00 | CS | 360,00 | 20g,00
) ) - \ Sous-Total 300,00
Total prestations externes 300,00
[
Total général 400,00
i ,I:(?EL’—EI pr_é.s'gfe_f-}wtmw; (?j!l-.‘ﬁf)lﬂlﬂ;.‘_((l;: o e
QUATRE CENTS DIRHAMS 400,00
Espéces | \ | |  Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 | ‘ 400,00 0,00/
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194, Av Gmassa . Mhamid 111 Marrakech —Tel (524 306 86 00
Fax: 0529 800 889 dochamchiwgmail.com ice 001648916000037




\ CLINIQUE L'AEROPORT I NOTE D'HONORAIRES I
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I‘ Le : 04/02/2022 Références 289 / PAYANI ‘
|
i Entrée | Sortie :04/02/2022 - 04/02/2022 |

Le Dr. OUELD BAALLAL HICHAM
‘ présentea Mme KRID AMINA/C '

! sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ‘
| 300,00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS \
et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué ‘ll
\ Cachet ef signature




