RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

® | cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. 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

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joinare a la feuille de

50ins.

Pharmacie :

o e obligatoirement jointes aux ordonnances

Les vignettes des médicaments doive

o5 une facture de la pharmacie doit étre jointe

" pour les médicaments sans vig

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le mededn conseil de
la mutuelle

Optique $

. ordonnance du meédecin prescript ire de |'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation : 7

. l'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sé 5 -1\‘2
rééducations }

” Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins j

Dentaire :
|

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feullle de soins esy
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

®  |aradio-apres soins est obligatoire en de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit atre renseignée par le médecin prescripteur et reno welée tous le

mais

Adresses Mails utiles

0  Réclamation ) CL@mupras.con

0 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement

a caractére personne

MUPRAS
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Docteur Halim SAIDI (it r.,l_\)_,:&;Jl

Professeur de chirurgie " Y . N
orthopédique et traumatologie =’ /"> ety AT A AL
g W plasl] &y g Bl sy

Ex-Chef de service d’orthopédie
oiS1ye - woludl daowe gmlsdl (bbb

au CHU Mohamed VI - Marrakech
Ex-Chef de département de chirurgie dolyodl dmdd Gl )

a la faculté de médecine de Marrakech I SiS1ye - uall dSy
Frrcevitas : BTGt
07/09/2022
L Prénom - KHADIR -
FACTURE :
Prestation

1 ére consultation

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent Dhs

- #

OiSI e — (Cadylal ,gha 358) LI st gyl T Gallall — 1 @8y 2 553 Aeld)

Résidence Nour 2, Appt. 1 - 1ére étage Bd. Hassan Il (au dessus Café La Marlette)
Marrakech - Tél. : 08 08 52 1579/ 06 73 08 39 40 - E-Mail : halimsaidi@yahoo.fr
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Nom : EL GUERMAI Prénom : KHADDA L= "= _cf1146 -l

54 He  “  ORDONNANCE :

1 - DIVIDO (1 BOITE 10 GELULE LP GELULE A LP) GELULE A LP 1 BOITE
10 GELULE LP

1 cp 1 fois par jour 10 jours
Oc o=

2 - VOLTARENE EMULGEL (1 TUBE 100 G GEL) GEL 1 TUBE 100 G
1 application le soir pendant un mois

ALMA
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e

Voltarene by Tpie l

Gel pour application cutanée
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Résidence Nour 2, Appt. 1 - Ter étage Bd. Hassan i (au dessus Café La Marlette)
h-Tél. - e S -
1 sur Marrakech - Tél. : 08 08 52 15 79 / 06 73 08 39 40 - E-Mail : hoilmsoldb%g{:?%{a
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