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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre dument renseigné
- " g "

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie
-

La validité de la feuille de soins est fimitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |

iccident est a joindre a la feuille dé
50inS.

Pharmacie :

- i
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par fe médecin conseil de
a2 mutuelle

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de f'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 ioindre a la feuille de soins
Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

gatowe avant le déebut de traitement.

La facture dont &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

soins est obligatoire en ¢as de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclar: de maiadie chronigue doit etre renseignée par le medecin prescripteur et rencuvelée s les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Rréclamation contact@mupras.com
8] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de s

adhesion@mupras.com
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Pédiatre - Allergologue © gl g Jilall a1 y0) b dpslaial
Homéopathe Pl 03,0 9 dailisad! g
Ancienne interne daily gaal) dallaall
du CHU Ibn Rochd

Casablanca, le:..... 10/10/2023 - PSRN | R B

MALKI AYA
IR
1) ARSENICUM ALBUM -T/9 CH dﬁl .
3 granules 4 fois par jour pendant 5 jours wé m{‘-:}&‘l’\ AL

2) NUX VOMICA “I/9 CH
% .~ 3-granules 4 fois parjour pdt 5 jour
A% o0 (€5
“ 3) HYDRASTIS CANADEN-T/5CH * .
3 GRANULES 4FOIS PAR JOUR PEND_AﬁT 5 JOURS

_A@,\xo 7 ‘
4) ANTIBIO SYNALAR G. AURI A _Q//

« 2 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours

Juss

'’5) POUMON HISTAMINE -T/I5CH )

™ J

~ _3 granules 4 fois par jour pendant 5 jours puis 3 granules matin et soir pendant 1 mois

LSS

6) SILICEA -T/15 CH
J % go3 granules par jours pdt 1 mois puis/10 granules par'semaine pdt 2 mois
7) LYCOPODIUM CLAVAT -T/15 CH
3 gﬁglules par jour pendant 1 mois puis 10 granules samedi pendant 2 mois
> O .

A4S 02
e 8 ) SERETIDE SPRAY 125 g
2 boufees matin et soir pdt 1 mois‘puis 2-bouffees matin pdt 2 mois

(}_)0,00

9 ) SINOMARIN mini spray
1 pulv 2 fois par jours pdt 7 jours

9% \o

10 ) zadryl sirop
1 dose de 2. 5'ml parjour. pendant | mois
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372, Lotissement Al Mostakbal, GH42, RDC, App.1, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél.: 05 22 78 01 57 - Tél: 06 80 12 22 20 « E-mail : drsalmabenkirane@gmail.com
“Patente: 36119778 .INPE: 091173559, ICE: 001737284000010



J4] Oynoiem el Soob¥' |
N W A 1N

i ale
0L0000v82 /¢ 1o

200 Ul . GOUTTES BUVABLES

I

N |

8051128 634501

Lot: 230756
A consommer
avant le: 07/2026

PPC: 89,50 DH



i ID‘652281

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabal

PPV:175,00
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ANTIBIO SYNALAR
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AMM N° 461/SG/42

Flacon de 10 ml A
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du CHU Ibn Rochd by ol Adiae b Tl DAl b
Casablanca, le: ot b el 1l
Facture Patient
N° Facture Date de facture
2023/0011 10/10/2023 MALKI AYA
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 250,00
TOTAL TTC 250,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS ET ZERO CENTIMES
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372, Lotissement Al Mostakbal, GH42, RDC, App<1, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél.: 0522780157 -Tél: 06 80 12 22 20« E- : drsalmabenkirane@gmail.com
Patente: 36119778 .INPE: 091 559.I1CE:001737284000010




