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

Conditions géneérales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre 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 premiere consultation

N L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dg
soins

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 etre
jointes a 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

L'entente preéalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de rembourserment

-

La radio-aprés soins est t)bhga[om 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

mois

Adresses Mails utiles

0 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® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des do
3 caractére personne
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Déclaration de Maladie
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Lien de parente Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfi

r ecin conseil de la Mutuelle

jentiel a 'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen e bl hs gl - A 45 (82 )
(Immeuble RENAULT) Casablanca Azl Il - ( 505 3kes )
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Pharmacie LILAS .M

Mme. SEKKAT Laila
4 bis, Rue Reaumur / Bd. Abdelmoumen
‘(O Quartier des Hopitaux - Casablanca
g Tél/Fax : 0522 27 65 80
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EXFORGE O EXFORGE O | EXFORGE O
5mg/160mg 5mg/160mg 5mg/160mg
28 comprimés pelliculés 28 comprimés pelliculés 28 comprimeés pelliculés
PPV : 361.00 DH PPV :361.00 DH PPV : 361.00 DH
- Exforge® 5 mgl1+ mg Exforge® 5 mg/160 mg Exforge® 5 mg/160 mg
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Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimeés pelliculés

Exforge® 5 mg/160 mg Exforge® 5 mg/1 60 mg 5
28 comprimés pelliculés 8 comprimeés peliicules
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PPV - 361.00 DH PPy - 361,00 DH
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1 (a défaut noter le traitement prescrit)
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Nom: BENCHERIF AMINA Identifiant. BANCHERIF L S |
Date de naissance: 11/04/1956 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Teléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 05/05/2020 11:59:10
25 mm/s

10 mm/mV /" :Amét "\ :Marche | : Marche HR: 64 bpm 0 sec. - 8 sec.
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