ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
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* Réclamation : contact@mupras.com

o]

0 Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 68@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte @ratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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1/ Tobrex 0.3 % Collyre FL/5ml ."’ ()
Mettre une goutte 3 fois / jour dans Lhaunyri pendant 7 jours.

A _
2/ Konakion Amp 2 mg { :&:\
Donner une ampoule le 8 énféf ﬂiyi g’t une ampaule a un mois.
%©.9° e TN
3/ Vitamine D 3 B.O.N -2()0.0()0 Uur/lml \ g ?;
Donner toute [ 'ampoule par la bouchg=l \_ezséyje fois. 10 éme jour. ©

4/ Soins de l'ombilic ; 3 fois / jo
\©-Compresses stériles
%‘ oo Fosine spray GILBERT

5/ LINIDERM Liniment oléo-calc
[(Lob\ A utiliser a chaque change.
o2

6/ Lait 1 ére age : NAN OPTIPRO 1 ére age
Mettre 2 cuilléres & mesure dans 60 ml d’eau par biberon puis augmenter
La quantité du lait & la demande du bébé en complément du lait maternel.

8/ Rendez-vous le 10 éme jour au cabinet ( Pour la vaccination du BCG )

Horaire du cabinet pendant le confi neme{ﬁ
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E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma
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2 mg oral/i.m./i.v.

Phytomenadione
ﬁ 5 ampeutres of 0.2 ml

paediatric

(01) 04260095681805
09 2021
F3027F04
09 2019
§26117172991363
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Soyez prudent
A Ne pas conduire
sans avoir lu la
notice
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Liste 1. Uniquement sur ordonnance







Vitamine D3 B.0.N." 200 000 Ul/1 mi

Uniquement sur ordonnance / Only upon prescription/
sk fbiay o pay badi i jemy

Liste 11+ Listh- 1l dou3¥

LENITH Pharme
AV N® 17416 DMPI21INNFR
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PPU' : 20,80 DH

Titulaire de la décision d'enr remen’
i S i
Q ) ON
AN BOUCHARA-RECO R
70, avenue du Général de G: anlﬂn >

92800 PUTEAUX - FRANCE
Tél.: +33(0)1 45191000

Fabricant / Manufacturer / pmuaall
HAUPT PHARMA
1, rue Comte de Sinard
26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE



R

CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 3674 05

F ACTURE I

Ne 2909 / 2020 du 13/06/2020
Entrée Sortie
Nom patient ZAHID SOFIA 11/06/2020  13/06/2020
Prise en charge MUPRAS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMBRE 1,00 1200,00 1 200,00
BLOC OPERATOIRE 1,00 2 500,00 2 500,00
FORFAIT CLINIQUE EN HOSPITALISATION 1,00 [ 600,00 600,00
Sous-Total 1 300,00
Pharmacie totale 1,00 1 500,00 1 500,00
Total Frais Clinique 5 800,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. HISSANE EL MEHDI (gyneco) 1,00 3 000,00 3 000,00
DR. SALAFI/OUDRHIRI (anesthesiste) 1,00 1 500,00 1 500,00
DR BENNOUNA MOHAMED (pédiatre) 1,00 600,00 ‘ 600,00
Sous-Total 5 100,00
Total prestations externes 5 100,00
Références de la prise en charge
Immatriculation N° prise en charge Total général 10 900,00
Affiliation
Arrétée la présente facture a la somme de : Part organisme 9 700,00
DIX MILLE NEUF CENTS DIRHAMS Part patient 1 200,00
~Total encaissé Solde
Encaissements 10 900,00
(
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BANQUE SG/ AGENCE GRANDES ENTREPRISES 022 780 000 140 00 276274 70 74 SWIFT: SGMBMAMC
RC 43285 [F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




