‘ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0iNs.

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 & 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

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 & I'égard du traitement des données

& caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Nurodo!!

mpro ene |

~ enfants & nourrissons

SUSPEMNSION BUVABLE

20mg/ril *

DOULEURS
INFLAMMATION

200m!




CEBELIA, LA PEAU
RETROUVE SON IRTEGRITE

CEBELIA, LA PIEL
RECUPERA SU INTEGRIDAD

BALSAMO LCE

Consesls d utiisabon

INGREDIENTS: AQL

Laboratoires d"Anjou
PARIS

www.cebelia.paris

CEBELIA

CEBELIA, SKIN
REGAINS ITS INTEGRITY




Solution
antiseptique

sans alcool
incolore

Antiseptic on - Colorless

Alcohol free

Not stinging

| eee Contient des actifs
antibactériens
et antifongiques

BACTOSPRAY

Solution

~

EANPERT ~

DDAX

R1BACTOSPRAY TN

Vaporiser le produit
directement sur les

concernées, ne pas rincer.
Usage externe. Ne pas avaler.

pur
Zones

|

COMPOSITION

Chlorhexidine, Chlorure de
benzalkenium, Chlorphénésine
Glycérine, Propyléne glycol.

INGREDIENTS

Aqua, propylen glycol, glycerol,
benzalkonium Acﬁoride,
chlorhexidine  digluconate,
Chlor',’)hcﬂesm

BACTOSPRAY
LOT: PF2306019
EXP: 06/2028
PPC: 148.00pH

125 ml

Distribué par

ADDAX MAROC
RES BENBER
MAROC

wWww.addaxmaroc.com
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CLINIQUE ATFAL

DU

CASABLANCA Le : 26-02-2024

‘ Facture N° 04479/24 N
. . C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : ATF24B26195609 N° Identifiant : 046395/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. LAFREM ZAYD
C.IN: ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 26-02-2024
Date Sortie : 26-02-2024
Médecin traitant : DR , LARAK|I BOUCHRA Traitement :
Qté [ Prestations I ObservationJ Prix U. L.C. I Coef l Total
INTERVENTION
1 |PLAIE —l | 1 400,00 I 1 400,00
Total Rubrique : 1 400,00
PARTIE CLINIQUE : 1 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : iTOTAL GENERAL ] 1 400,00

MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS
signature de I'assuré
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