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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme 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 a joindre a la feuille de
50iNs,
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 |'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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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I\dl esses Mails utiles

0o Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tre

sitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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NASOFIBROSCOPIE 24/01/2023

Mme SENE RACHIDA né le 14/05/1969

Examen fait sous AL xylocaine de contact 5% en vue d'explorer le cavum

. FOSSES NASALES

o) Mugqueuse inflammatoire
o) Hypertrophie bilatérale des cornets inférieurs
0 Deviation de la cloison+

. CAVUM :

0 restes de végétations adénoides

. OROPHARYNX :
° Pharyngite +++

] LARYNX :
o Cordes vocales mobiles symétriquement

° SINUS PIRIFORME: libre

CONCLUSION : RESTES DES VEGETATIONS ADENOIDES . TRAITEMENT MEDICAL |
ASUIVRE

DR COHEN ISAAC

el

24 Rue Al imam Alloussi Face CLINIQUE BADR - Casablanca Tél : 05 22’28"&'2 50 /05 22 27 06 22 @ ailg)l o sus¥l pla¥t dii; 24
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 Regu de réglement

mardi 24 janvier 2023

Mme SENE RACHIDA

N° recu : RG236675

Acte : K20 : 600 DH

Montant réglé total : 600 DH

Mode de réglement : Espéce

Réglement acte
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24 janvier 2023

Mme SENE RACHIDA
(4, N>

AXIMYCINE 1614 COMP DISP ™

1 CP 2 FOIS PAR JOUR

BUCCOTHYMOL B. DE BOUCHE

9%,°

STERIMAR GM \

2fois par jour

lavage du nez

TANGANIL B20 CP

1 comprimé Matin et Soir
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