. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES™ LiRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

Conditions génerales

|

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

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

= La validité 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 ains
que pour tous les actes effectués en seérie

. ;

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre

50iNns.

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)

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-
Un pli confidentiel du médecin pres
la mutuelle

Optique :

ripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

a la feuille dé

|
doivent étre|

{
|
|
|

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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|
reeéducations .

- 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

®  La facture doit étre 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 :

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

Adresses Mails utiles
(8] Réclamation contact@mupra
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor

A caractére personnel

MUPRAS

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des 4;1‘
\
|
\
|
|

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Ril\.ll Air Maroc

NO w19-482954
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— Cadre réservé 21gd‘hg=nt (e) ————
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Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes et girconstances :

Date de c

Nom et prénom du malade Age ™

Lien de parenté L

Nature de la maladie

yans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel” communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

nédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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is ef®» clause relative a la protection des données pe, nnnpllj ’)4)
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Signature de l'adhérent(e) :
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Angle Rues Lahcen El ‘\Vrjnuﬁnl.' ¢t Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - T¢l: 05 22 8622 86
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AMOXICILLINE - AGIDE CLAVULANIQUE ' ' B AMIXICILLINE - ACI
MCHLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

100mg/12,50mg/1ml 100mg/12,50mg/1ml

41 d_osg-graduation B s < 1 dose-graduation n°
3 IiOI‘.‘S/JOUF, a prendre de ? 3fois/jour, a prendre de
préférence au début des repas, préférence au début des repas,
pendant ' pendant
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Li g
iste |. Uniquement sur ordonnance Liste I. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain Ff Aouda, Réqi
! a, Région de Rabat ithKli i b9l
Information médicale : Gl ithKli ) idi o médical . GRKGSMIKING Maro, 42-44
bz Ghaz:;umll(::e h;%roc. 42-44 Angle Bd Rachidi . Information médicale : GlaxoSmithKiine Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
; ca 20,000 Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000
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Laboratoires Sothema Bouskoura

Maxidrol collwre, 5mi ]&
AMM Maroc N°54/DMP/21/N
PPV - 30,10 DHS Sl

N

118001"070404

Lapboratoires Sothema Bouskoura
Maxidrol pommade ophtal., 3,59
AD.S.P. Maroc N° 14/DMP/21/NCI
PPV : 22,40 DHS

406805

MAXIDROL
COLLYRE

Dexaméthasane

Néomycine
olymyxine B
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CA Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aot ) - Tél.: 05 22 86 22 86
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-‘\'ilgh- Rues Lahcen El Arjoune ¢t Lavoisier (face Héapital 20 Aoit) - Tél.: 05 22 8622 86
05 22 85 92 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail: Cliniqueachifaa@menara.ma

Docteur : Casablanca, le : gQ'A_QI)QAS
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éég Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier

05 22 85 92 20 (10 L.G.) - Fax

: 0522 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F A CTUTRE

N° 201917351 / 2019 du 30/10/2019
Entrée Sortie
Nom patient GHANMI KENZA 30/10/2019 |30/10/2019
Prise en charge PAYANTS - - o - o
|
B Nombre | Lettre CIé | Prix Unitaire Montant
.. PRESTATIONS INTERNES
| CONSULTATION e ———— .| L= SR N 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
4 Total Frais Clinique 400,00
Total général 400,00
Arrétée la présente facture i la somme de
QUATRE CENTS DIRHAMS

Espéces |

Total encaissé
400,00 |

400,00

.
‘:ncaissements }

Solde
0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) -

asablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <aaius
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001



E_)g_; Angle RuLahcen El Arjoune et Lavoisier (‘face Hopital 20 Aoiit) - Tél.: 05 22 86 22 86

05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F ACTURE

- N® 101917349 / 2019 du 04/11/2019

Entrée Sortie
31/10/2019 31/10/2019
Prise en charge PAYANTS

Nom patient GHANMI KENZA

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
* ¥ PRESTATIONS INTERNES
. 'HOR-FA” - - . 1,00 o 2 500,00 2 500,00
Sous-Total 2 500,00
" Total Frais Clinique 2 500,00

Total général 2 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

i Espéces ~_Total encaissé Solde
Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoit) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <daxiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.LF. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001



