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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd4
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

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 consell de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

-

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 4 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.

- La facture doit étre jointe a 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois >

Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com
O  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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a4 caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Moha

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : &55 //l /‘\ / QOQ'Q'
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{:] Lui-méme

Age

D Enfant

Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin consell de la Mutuelle
"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Spnnaigsgnce de IWUSP relative a la protection des donnnes onne 2}
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HOPITAL UNIVERSITAIRE s nl) ghaianad)
INTERNATIONAL MOHAMMED VI IRY Saall
220205160241T.
29 novembre 2022

BENNANI RHITA

A e\ 1 7 N\
1/ DOCIVOX SPRAY ?f_ A2
%'5'00 1 app x 3 / jour, 05 jours
2 2,702/ CODOLIPRANE
1cp x 3/ jour, 05 jours
297,003/ AUGMENTIN 1 6 SACHET
1 sachet x 3 / jour, O7 jours Vita C 1000
< pos s B

lcp x 2 /jour, 10 jours

W, O 5/ COTIPRED 20 M6 COMPRIME SECABLE EFFERVESCENT

3cp / jour le matin, 03 jours

e

L —a, 2,979,509 B0

Wil

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
TélL:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 ) :www.hm6.ma
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Formule‘ & .

Prednisolone 20 myg (sous forme C = d ®

de métasuifobenzoate sodiquel otl p re

Excipients .....q.5.p. 1 comprimé = o
effervescent sécable

Ce conditionnement contient au total
quatre cents millig,ammes dé
prednisolone (sous forme de
métasuifobenzoate sodique)

Foms

Posalogie, mode d'emploi, indications
contre indications, excipients 4 effet
notoire : voir notice

W ...‘t"-’.a

20 comprimés
effervescents
sécables

PPV:40DHO0O
PER:09/25
LoT: 13106
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Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline
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Calme l'irritation
et Soulage la douleur
de la Gorge




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

| F A CTWURE I

2200222183 N°: 28513 /2022 du 29/11/2022
Nom patient BENNANI RHITA Entrée  29/11/2022
PAYANTS Sortie 29/11/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Consultation exclusive d'urgentiste ; 1.00 7 300.00 300.00

Sous-Total 300.00

Total Clinique 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11 /421252909 22 22 Fax: +2125290609 77 /+212 52906 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE ol adiaal)
TERNATIONAL MOHAMMED VI 3
INTERNATION sl Saall
220205160241T.

BENNANI RHITA

Admission du : mardi 29 novembre 2022

Ordonnance

(29/11/2022,29/11/2022) CONSULTATION _SO_ [DR. BERTUL AZIZ]

Date

e e Libelle [ om Praticien
1 DR EL HAJJAM

29/11/2022

I

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529080979 ) :www.hm6.ma



