RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&éme notamment la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 :

-

Radiologie et Biologie :

o 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 3 joindre a |a feuille de soins,

Réeducation :

N 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 4 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

. La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
T
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. AminaﬂLAMIf{K\I »RH{AI“I /
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Spécialistes en Pneumophtfisiologie
Adultes et Enfants
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Casablanca le :

FACTURE

Mr DRIOUECH LOTFI

CONSULTATION: 300,00 DH
RADIO THORAX FACE: 200,00 DH
Arrétée la présente facture a lasomme de 500,00 DH

(CINQ CENTS dirhams)

05.22.99.40.36 / 05.22.99.20.24 : v - sbad) ) - (e e 28 (3153) 4 by Jo¥) ) (e gall 16 § L 202
202, Bd. Abdelmoumen 1er étage Appt. n°4 (Galerie Abdelmoumen) - Casablanca - Tél.: 05.22.99.40.36/05.22.99.20.24



Cabinet de groupe de pneumologie

Dr. AMINA LAMRIKIRHIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISSI
EPURERR PO o) Gsla G g 5 58l

Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
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Casablanca, le : 08/01/2024

DRIOUECH LOTFI

1 - Seretide spray 250

"Lz
ot

2 - Fitolis sirop

}a, 52

2 bouffées X 2/j pdt 2 mois. se rincer la bouche aprés

1Casoupe X3/J

3 - Augmentin500mg/62,5mg cp adulte

,‘-yg'}’j 2cpX2/jpdt8]
24 - Effipred cp efferv.a 20 mg ( boite de 20 )

w7 2 Comprimés 1/2 effervescent par jour le matin aprés petit dejeuner pdt 5 j puis arret )
5 - Oedes gel 20 mg/Bte 14 P
2071 gel le matin a jeun pdt 14 | .\
6 - Regime sans sel P .,‘.
faire un régime peu salé
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Contenu net: 150 mi
Lot 220713

A consommer
de préférence avart le: 07/2025

ppC : 79,50 DH
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