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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

*  LUentente 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 a 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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

®  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. J
Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme
Casablanca 20000 - Tél

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
05 22 20 45 45 (LG) - Fax :

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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MASTICATOIRE
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Omar BENREDOUANE

Spécialiste Des Maladies de I'Appareil Digestif
( Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides)
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Echographie sl aadll
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la somme de quatre cents Dirhams (400 Dh)

de: Enf. MOUTAIB MALAK
- Consultation medicale : 250 Dh

- Examen proctologique : 150 Dh
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Tél :0522 90 93 93: ailg)l Urgences:06 63 61 37 41: mM>2isuo
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Docteur Omar BENREDOUANE

Spécialiste Des Maladies de I'Appareil
( Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides)
Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Endoscopie digestive ‘_,J_'xl,ul UL Gaasl il
Casablanca 15,/05/2023

Nom : MOUTAIB MALAK

Examen proctologique

Inspection : Rhagade anale

TR : Bon tonus sphencterien

Ampoule rectale vide

Doigtier revient propre

Conclusion : Rhagade anale

Anite Hemorroidaire

Lot Baraka GH 6 A 75 RDC Appt 6 Hay Hassani iuud! ;316 b Sliwl jatlall 7515,0ec 6 p 45,01 4553
Tél :0522 90 93 93: _ailg)l Urgences:06 63 61 37 41: =Mn2iwuo



Sl R o aseay

__—— ' :

testins - Hémorroides)

(el gl g gLt ¢
LOT RETE . ale et Chirurgicale A T
et M) TS R
e Ssalls jaadll
p digestive g o il
S SUBUL jans )

Casablanca1 /05/2023

§r eteerssssssssassassssranannasnasanrnnne

Nom: MOUTAIB MALAK

/% @O - INEXIUM 10 mg 47,
1 sachet /j demi heure avant petit dej \ «* /
pdt 2 sem. K

$5%0 _CARBOXANE@ A £ ©
1 cp *2/j 1 heure apres petit dej
1 heure apres dej
pdt 10 jours

¢, W -NEALGYL80mg 5 ¢ D o\
lcp *2/j  avant repas (\ - )
pdt 10 jours T

7 §12-0- CENTELYS creme cicatrisante g,, :
1 app /] \
pdt 10 jours 4

N 20 Apres 30 min
i - MORIDIL supp
1 supp/j

pdt 10 jours;\' -
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