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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
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 |'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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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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 a I'égard du traitement des données

a caractére persaonnel.
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

Dr. Mustapha Oudrhiri

= Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
» Diabétologie, Echographie genérale
* Ancien medecin des hopitaux de Paris
» Ancien médecin de I'hopital militaire
Mohamed V de Rabat
» Membre de la Société Frangaise
de Geriatrie et de Gérontologie

ciall cilag Galalll calall b ilasl
el waya o eals aghia ¢
saally wasall 40 ol aglia *
ySancll Gasmiually il canla o

Loyl calafl sana
cuaall Galal ayall dacaslly guac o

Casablanca, le 1 4f06f20; ) -
MME AMRAOUI EP ZIDANI LATIFA | SPASFON-LYOC .
| LYOPH.ORAL (10) 3?13(}
6(4 m Zenith Pharma
_/\, \ P.P.V.: 19,50 DHS 2

1. Spasfon lyoc 80 mg )
1 dose, matin et soir si douleurs abdominales ,

2. Dermofix 2% 3(% a 1 /L
"

1 application x2/j pendant 15 jou

w‘[ 2 ;
3. Titanoreine a la lidocaine 2% Ab 7 | pek sy ¥ by w
1 app, matin, soir, pendant 10 jours PPY:16,
4. Flagyl 500 mg \ ‘
1 cp matin et soir aprés les repas, pendant 07 jours

5 FLAGYL 500 m
Es& CPPELEZ <

B PPy comm \ADI rﬁ )
. mmmmnlmmmun 01,40

118000la50062

WO

INPE : 091165605

Rendez-Vous :

Q 49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2&me étage, Appt N°7 (3 coté du lycée Mohammed V) - Casablanca
!EOS 2226 0246 /0522 26 11 04 -{: 06 66 35 25 99

&3 www.droudrhiri.com ¢ Email : oudmus@yahoo.fr
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Nécessitant un traitement d’une duree 7 <3 mois ] Entre 3 et 6 mois &

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Enapplication de Ia Joi 08-09 relative & fa protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantic Ia confidentiulité dés Informations communigquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www. mupras.com - Email : pec@mupras.com



