RECOMMANDATIONS IMPOKTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- ‘'entente préalable est exigee pour toute i’m*p«tsl\lk.itw n meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

Pharmacie :

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | acc ident est & joindre ala feuille dg

s0INS

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}
|
ointes a l'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
a mutuelle
Optique
-

Rééducation

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

AAIIDID A E

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

|
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1'1-'E
|
rééducations ;
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
obligatoire avant le fi-:l,m! de traitement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement e

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.con

rise en charge pec@mupras.com .

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

A-A-215/2019
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Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin

Date de consultation 09) . /(9\ ot . 0‘ B
Cl.oaQdn. . M0 GUHAN e 35

e
Y Enfan

Nom et prénom du malade
-

Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint

" L —
Nature de la maladie L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rf*rlgn}‘d\ems pp(Lj

avoir Dr“im“ de la clause relative ala prote*rt\('ln\?it’
Fait & ;O O\ S

Signature de I'adhérent(e) : /j'f &:’“




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et T Montant deét

Dates des aillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. Rachid BENNOUNA
. PEDIATRE
Diplomé de Faculté Médcine de RN}R
Réanimation Néonatale
Gastro Enterologie Pédiatrique

i

Allergolgue Pédiatrique
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Résidence du Centre BEN \‘\I¥IJ - 30, Rue du Marché (Maiirif) - Casablanca
['€1.: 0522 98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87.81 81

E-mail : beanounarachid4 1 @gmail.com -1 C E : 001635256000063 - I N P E : 091027482




( E /w Self-test
2934 K_/ Test di autodiagnosi

Auto-test

fluorecare '1

xARS—CoV-Z & Influenza A/BN« RSV Antigen Combo Test Kit

(Colloidal Gold Chromatographic Immunoassay)

ZESTAW COMBO ANTYGENOW SARS-CoV-2 & Grypa A/B & RSV

(Chromatograficzny test immunologiczny z uzyciem koloidalnego ziota)
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