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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 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

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

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
sgins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 étre
jeintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

. Pour le rembgoursement, 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chromique dort étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 {a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeg

a taractére personnel
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Dr MEKOUAR Omar
Chirurgie gynécologique
endoscopique

Médecine de la Reproduction
Echographie anténale
Ahcien chef clinigue des
hg‘ulaux de Paris

Dr AZEDDOUG Abdellah
Medecin de Reproduction
Infertilité masculine

Dr SIFER Christophe

Consultant Expert International

Biologiste de la Reproduction
Responsable du centre
d'assistance médicale a la
procréation de 'hopital
Universitaire Jean Verdier,

. Paris

-

Dr ACHIBET Abdellatif
Dipldmeé en échographie
anténatale et génito-urinaire

Dr HAFIZ Meryem
Directrice médicale

SADDIQI Rabab
Sage femme Dipldmée d'état
Coordinatrice en PMA

ESSAFIR Fatima Zahra
Responsable qualité du bloc
opératoire

Assistante opératoire
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Casablanca, le 09/09/2020
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) PPV 149.5ODHL
Madame : Bessasra Assia

Q SPECTRUM 500 mg :

/ o 1cp x 2/jour Pendant 10 jours.
(A 0 ANDOL 1G :
Q.- X L~ 1g x 3/jour si douleurs.
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’>( g _ 1ampljour sous cutanée pendant 10jours.

Q MALTOFER:
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1cp x 2/ Pendant 30jours.
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352, Bd. Ghandi - sablanca
Tél : 05 22 36']7 81

contact@clinicindya.ma 0

Ve n ofe r 100 mg/5ml

Soluinmmeuin oucoentré pour solution & perfuser

N

118001 8} 52,..\

ite de 5 ampoules de 5 ml

[APV:507,000H ¢

Distribué par FMC Pharma Afrique s
Jardin d'entreprise de |la technopole de Nouaceur _
Pharmaclenne Responsable : Dr, Safaa MOUKHLIS
AMM N° : 323/17 DMP/21/NRQr

352, Bd Gh i- 2 Bl.: 253
andi - Casablanca - Tél.: 0522 368 780 / 0522 368 781 - Fax : 0522 39 97 75 - E-mail : contact@clinicinaya.ma
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