RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES RQMBOURSEMENT‘S ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

3\

* (o cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné,

® L& cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

* |4 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiales,'r':a:odontle orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déRaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd

soIns.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radioiugie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

" Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
\

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a "égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdell:

Casablanca 20

béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Rue Allal Ben Abdellah
2278 18

Quartier de 'Horloge
WWW.Mupras.com

0s 22

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

LS .
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Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canslaires, ainsi que ie bilarrde IDDF
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Ne pas avaler aly ¥

Conserver 4 une temperature ne dépassant pas 25°C.
Les médicaments doivent étre tenus hors de a portée des enfants. |
Lire attentivement la notice avant utilisation, !
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Titulaire de I'AMM au Maroc : m
GlaxoSmithKline Maroc -Ain Aouda-Région de Rabat
Informations médicales :
GlaxoSmithKline Maroc
42-44 Angle Bd, Rachidi et Rue Abou Hamed Al
Ghazali, Casablanca — Maroc

Diclofénac Diéthyiamine,

Equivalent & 1 g de diclofénac sodique
Parfum

Excip. g.s.p 100 g

Exciplent & effet notoire :
Propyléneglycol .
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» ROYAUME DU MAROC « i
. aki MINISTERE DE LA SANTE -
CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE IBN SINA

Hopital Ibn Sina

Bon de Rendez-vous

Index patient(e) : 00995813 Localisation : Centre de Radiologie HIS S. Radio 1
HIS
Nom patient(e) : MOUSTAKIM , SAMIRA Service : Radiologie centrale
Couverture Sociale :Payant (espéce/chéque) Consultation : IRM
Rendez-vous le : mercredi le 03/08/2022 & 08:20 Agenda : IRMACCORD
Acte "Epaule Médecin Consultant: EXAMENS
.OK-
Juia) s (52} Ganill aay 5 e 20 gall wans ga sall (0§
' Priére de renouveler votre rendez-vous aprés la consultation au bureau d'accueil 9/() A




4 ; -
' ROYAUME DU MAROC A
Ministére de la Santé ‘ g V

Centre hospitalier Ibn Sina

Y FACTURE : HIS/22/N/206504
Hopital Ibn Sina

Date création : 03/08/2022
Couverture médicale : Payant (espéce/chéque)
Béneficiaire Adhérent

IP: 00995813 Nom et Prénom: MOUSTAKIM , SAMIRA

Nom et Prénom : MOUSTAKIM , SAMIRA N CIN:
BJ93131 N° Immatriculation:

BJ93131

N°CIN :
Adresse : .
»

Qte. Prix  Montant
3 000,00

Date Examen Service Acte Description
HNAPIRM112  IRM- Epaule 1 3000,00

03/08/2022 Radiologie centrale
TOTAL : 3.000,00 DH

Date Début: 03/08/2022
Trois Mille Dirhams

Date fin:
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A versé au compte n°310810100012400042530138 & la trésorerie générale de RABAT au nom de I'Hépital Ibn Sina

Adresse : Avenue Ibn Rochd -BP 6542 Rabat Instituts- standard du CHUIS - 0537676464
ICE : 002056603000048 / INPE : 100004563
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