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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne,
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins. -
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 & I'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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
réeducations
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé 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-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
SRS |

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
] Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Patient: Mr ZOUAFI Mohamed
Date de naissance: 31/12/1955

ORDONNANCE

9\ box3 = VY, fo 1. TAMSULOSINE WIN 0,4 mg, gélules?Jx 7.

1 gélule le soir pendant 3 mois J\
/“{3,30 %= : M/ﬁ ° 2. PERMIXON, gélules E::x{ Z;-

2 gélules en une seule prise pdffant 3 mois

/}S‘LIS 2L~ 3. DUSTA 0,5 mg, capsules molles é B
1 capsule par jour pendant 3 moiS # ¥
Y (U 20
/o5 ® @ ,_ SV
i s LR
ST INOVTIZVHY 1

ANIAVHEY [V 0 "”‘7’5“%5
i Dr Adil EJ-JENNANE;
o A3 o

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences : 06 18 62 00 63
0618 620063 : = Moeatiull-0522474054/55 1 ailgll - liand! )13l (Jo¥1 Gollall) (458500 - 93,90 oL 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



Bd Bkl I ')
L S O o, o e O
Gt T 0dmg ¥ 3 v ';;é,"' Win P 0.4mg
PHPI t‘l‘llﬂﬁl“ ﬂDH 85 PP.V: 81,60 DH
Iy = e LT
67118000 q"ouzm" - s GHI 18000 '”' glxl:ya!“
Eﬂ,&"“‘" N°8, Qlk M’Bﬂ Q
l pERmrxnsnl:la?"‘bIm" » Sidl lo'::.u:slo Cal:ubllr\n ‘
GELULE B30 PERMIXON 160MG
i PR e
L o
l 6118001 q' 181957" Ilugﬂogqllﬂilali.gls.rll
PPV : o !
N° de LOT: LF321¢ PPV : 152 DH 50 |
Date d'EXP: BdoEC
a‘osmg
Dutastéride ®

30 capsules mnllas

ROHOPHARH SA

\\\\\\\ll\ll \I

118001726093

LOT : LF32183A
PPV : 152 DH 50
PER : 08/25

pusTa’osme

Dutastéride
20 capsules molles
pnouopnARM

Mdaaplamti N6, Q@ O
a . Qi ;
Sidi Barnoussi, Clllhlanu\-/
Tamsulosine Win LP 0.4mg

Gélule B3O

PPV: 91,80DH

Hlﬂllﬂll 0 un

G202 L0+"¥3d
L0D3E2: 101

1 18000 013204

!“ﬂklnla NS, G, \éi}

§ldl Barnoussl, Casablanea
PlRMIhON 180MG

GELU
14 ,30 DH

|\lllll|llllq|lllllllillll
118001 " 181957

PPV : 163 Dhs 20
N° dg L OT.: _:-.-._r--_
Date $EXP:

BU .‘i hSmu,

Dutastérige
30 capsules molle¥

PROMOPHARM 5. A

L \l\ﬂlll\li

1180017260935

|

[



