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

neraies

3 I'adhérent

Conditions
L]

Le cadre réserve doit étre diment renseigné

la maladie

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

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

Ly ‘entente préalable est exigee pour toute ation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

ue pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie de
s0ins

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances w

= 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 r!fvi
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Reeducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée atvant le début des séances de|
réeéducations {
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire |
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins c‘s{
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mots
Adresses Mails utiles
o Réclamation C t@mupras.com

o Prise en charge peci@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adghesion@mupras.com
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Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

AS \»L, &L\«

Date de consultatidn :

S Qo &

Age: -

Nom et prénom du malade :
‘% LJ Enfant
i
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Lien de parenté

Nature de la maladie : -
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En cas d'accident préciser les causes et curcénsﬁances {ﬂ‘(ﬂ' ;
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I Dr. Kamal EL MAKHLOUFI SR WK X 4 LEa |

i e )34 ™
Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou. . cinllida gl jpdald “‘N i) dat g g Al
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve. ) gt = iy ol A0Sy A
Ancien Chef de Clinique des Hépitaux Universitaires de Genéve. , cdiag daalal) Clidically Cibew CG‘-' pac

Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles. i JanaS g

Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie. AL gal) g A050a0 G Gl e A gall daaladly guae

Date : 19/02/2024
Patient: ESSELAQUI MOHAMMED SAMIR

/\%ﬂ@ AUGMENTIN 1g |

1 sachet 2x/j pd SW
V.oV EFFIPRED cp 20 mg
3 CP PAR JOUR LE MATIN BD 5 JOURS

}\)\%. A©  RISONEL0.05 SPRAY NASAL

2 pulverisations par narine 1x/j pd 1mois

A@ 20 OTRIVINE J

1 PULVERISATION 4%/J PD 4JOURS.
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Imm Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour , Entrée B, e étage, App.4 - 20230 Casablanca
E-mail : Kamalorl@hotmail.com - Tél. : +212 522 89 52 52 - Urgenc
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EFFIPRED 20 mg |
. N° du Lot
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| P.PV:119,10DH

FPV: 19,30 DH
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