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

——

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

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 &tre
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 :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 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 &tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

maois J

Adresses Mails utiles
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

-

MUPRAS : itre Allal Ben Abdella 6éme Etage Rue Mohamed Fakir et ¢ Ben Abdel
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. ; IFOD natinral
YAIS COnservata ) LILOP naturel

Sans conservateur

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS  composimion:

ET DE P LANTES ’S:fmp de fructose, miel naturel, maltodextring, eay purifiée,
: : o “xtrit de Propolis, Extrait aqueux de plantes oblenu i parti
HH YM-MA UVE'MELEﬂIJ de feuille de Thym (Thymus vulgaris), feuille de Mauve
(Malva sylvestris), Extrait de Méléze, Huile essentielle

d'eucalyptus, Extrait de rocou, caramel, Menthol.

i 5 PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Goit miel - menthe e i
‘ w,il‘mdumﬂnm

* Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles

Un léger dépit, dit aux caractéres naturels des plantes,
peut se produire mais ne nuit en rien 4 la qualité du

produit.
6 'Iﬁ 1126910500581

9'0
Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI P Responsable

Tit Maili - Casablanca

‘ﬁl.ZS ml




SO anbnaiAdinuy 4 anbi8jejuy
spwdwo) 91

> ql.llw \f
ey =Towrpoereg

o 0o I TYNY

anbibleq - v§ GWS @ouedl| snog - 2 . .
DOHVYW - BINOYSNOE Z81/Z ‘LN d'8 PT 2| |r6js B ofep <0 { 60 o7 o
VYW3IHL0S sauoleioqe]
InNeINqUISIQAUEILIQE /WY, 8P Buleim||

ks o, Aorg e o o9 € e geqm
{lm - : 2 - s
T V sjuejua sap aauod B| 3p }2 ANA B| ap sioy Jiua|

D.67 © 2Jnauajul ainesadwa) aun e 1aaasuo’)

i 1
%Rﬁjuﬂjﬂi

I

020547

|

118000

PANALGIC® 500 mg/50 mg

16 comprimés
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

] .
= 3

| F ACTURE I

N° 92432 / 2023 du 04/07/2023
Nom patient : BOUTALEB FATIMA ZAHRA Entrée  04/07/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  04/07/2023
| Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire : Montant
| | |
PRESTATIONS INTERNES | I | |
| [ | |
CONSULTATION ORL | 1,00 | | 300,00 | 300,00
| | ‘_ Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique | 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS ' Total 300,00
S |
1
|
|
| | Chéque | | Total encaissé | Solde |
Encaissements | ‘ 300,00 ‘ 300,00 | 0,00 |

Ref Chq : 6154551/

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 230704131544MA / .

Numéro | Nom du patient Date
admission ' encaissement
2300710073 BOUTALEB FATIMA ZAHR 1 04/07/2023

Mode Références du paiement ‘ Montant
paiement Dhs
Chéque 6154551 ‘ 300,00
IéLLE-méme ‘
Total payé | 300,00




