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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
réeducations. p

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-apres 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

mois
Adresses Mails utiles
o 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 a 'égard du traitement des données
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél : 0522298155/5%90u 0522472689
Dom : 052279 8532-Fax: 0522226297

GSM cabinet : 0678 1818 16 ’mmmmmmmmm

61 1800103058 3

| EXFORGE ()
|

5mg!BDmg
\ 2

8 comprimés elliculés
PPV : 195 0 DH
5mg/saﬁfg -
Monsieur BADRANE ABDELHAK e o

PPV : 195,09 py
—_——

g

611800103058

EXFORG
5mg/somfy 2

/MO ( o Casablanca le 04/10/2023 S Comrings i
( g5 X e P
l. — -
/ i

QT
1800103054 3
1- EXFORGE 5/80 MG ou SULIAT 5/80 mg Ats\ EXFORGE ()

1 CP PAR JOUR SANS ARRET - :’:gﬁ’:gs";gmm
5 ‘ 2 PPV : 195,80 pyy ’
2- XEDILOL 25 MG{ £.8 =
e 9
1 CP PARJ ‘R)A /S,ARRET % 5 ; 28 comprimes pelliculés
— \ PPV 195,09 py

10T 230613 1
EXP 01 2027

ppy 88.10 DH
vil 2027

PPV 88 8o py

LO7 230513 ,
P01 595,

PPV 8830 5,
PPY gg f;H

o~
LOT 230613 1
Exp 01 2027
PPY 88.0 DH

LAY

PPV 88.10 DH
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