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

Conditions génerales ;

*  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

® s validité de |a feuille de soins est limités 3 3 mois a compter de la premiére consultation,

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsl.

gue pour tous les actes effectues en séria.

®  Encas d'actident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 |3 feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

¥ |

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacic doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi gu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

joinzes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

y Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .

Optique :

" L'ordonnance du médacin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 2 la feuille de soins. [

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations. .
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre 3 !a feuilie de soins.

Dentaire :

¥ En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
*  La facture doit étre jointe 3 I3 feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Langue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignés par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mQaIs )

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 reiative 3 la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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= |5 JUL 2020

Date d
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En cas d'accident préciser les causes et circonstance
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RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES. — =
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. EXECUTION DES ORDONNANCES. .

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

’ Date

s

-

© % " ANALYSES-RADIOGHAPHIES = -

Cachet et signature du

Mantant
des Honoraires

Designation des

e Ceeffigientsy
rA

l Laboratoire et tyRadiologue :
L ¢ )

e

s Rt

_ AUXIIAIRES MEDICADX

Cachet et signature
du Particien

| Montant detaillé
| des Honoraires

Datedes | Nombre
Sains | AM | PC I M 1V

e

Important :

Le praticien est pre de preciser | dent tratee, ['acte pratique en indiguant la nature des soms.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le biizn de 'OCF
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR it olaals yahaliaas jeasall
Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur ( ) Bulew Jladl aalaill Sl
Zla_!-}.':'zjr(" de Médecine et de Pharmacie { \‘ | eliaaall lally a sallg olall 2l
e Casablanca B o .
Diplémé A.ES.A. (Attestation de Formation u Gansalall szl Bols) AFSA‘ dalgas
Spécialisée Approfondie, Hopital Beanjon, Paris) (sl osms Aty Fasall
Pléthysmographie avec D.L.C.0. / Gaz du sang pll b S ¥ i/ il Laalagll Lulis
04.03.2020
Casablanca, le b oebeand] 1Al
2 i
Mr LOUMILLI MOHAMED FAOUZ/ W—gﬁw
Aol %o copritEe \
1 -TAVILOX 500 MG “\M\W !
" 61118000 360360“‘
1 par jour, pendant 7 jo / : )
4} ﬁ §aZ jours. ( )
2 -BRONCOLIBER COMPRIME W/
y g JG1 le matin, avant le repas, pendant 6 jours. . I
3 ~ACEROLA VIT C (¥. ) _ !
X ,; ‘l )

Prendre 1 a suscer par jour, pendant 10 joufs.

{1090 - 150 801 - ACL: TT85145

i

8

4 -rendez vous dans une semaine

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler érage, N°5 - Casablanca, Maroc
Tél. :(+212) 522996624 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakhataraziz@gmail.com



Professeur Abdelaziz BAKHATAR : oleals yasadiaas jgasall

Ancien Professeur de ['Enseignement Supérieur ! ) Bl Jladl aslaidl Sl

ala _F}n'ul'rr' de Médecine et de Pharmacie , \ | el lally al seally walall 2alS,
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Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) epiyhiidiptns g RSuing. uscall

Pléthysmographie avec D.L.C.0. / Gaz du sang pall 8 a1 ulid / i) Giagll ol
Casablanca, I 4 Mars 2020 A oLl 11

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR

avoir recu des honoraires

de la part de Monsieur LOUMILLI MOHAMED FAQUZI
concernant I'examen radio thorax face

la somme de 200 dhs

QE A O

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler érage, N°5 - Casablanca, Maroc
Tél. :(+212) 522996624 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakhataraziz@gmail.com
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Radio du thorax face

‘ Nom : LOUMILLI
Prénom : MOHAMED FAQUZI

Qualité du cliché : bonne

Interprétation : syndrome bronchique basal droit

416. Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - Ter :'-rai:v.-. N5 - Casablanca, Maroc
Tel. @ (+212) 522996624 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakhataraziz@gmail.com
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