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

Conditions genérales
L

Le cadre reserveé 3 'adhér 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 a8 compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢

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 étre
ointes a '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
a mutueile

Optigue

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

Rééducation

|
- entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

reeducations

Pour le remboursement, la facture et i

e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses 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 a la fe te demande de remboursement

e de soins

La radio-apreés soins est obligatoire en ¢ » prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

- de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

a déc

Mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey
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Cadre réservé au Médecin

Matricule :~

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0

Nom et prénom du malade ;-

O Lui-méme
A %e&»g,w N

En cas d'accident préciser les causes et circénstances :

Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un

caractére confidentiel, ToMmuniquer les renseigheémiénts sous piconfidentiel 3 'attention du
1

médecin conseil de la Mutuelle A\
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniere, du nerf et du muscle
Spécialiste des troubles du sommeil
Adulte et enfant

H:w:-.. Migraine, Vertige, Accidents vasculaires
:111E\M 1x, maladie d'alzheimer, Maladie de parkinson
Sclérose en plaques, Mvopathies, Neuropathies

Explorations Electroneurophysiologiques

Electroencéphalogramme (EEG

Electroneuromyogramme (EMG
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AUBAGIO

1 CP le matin pendant 3 mois

(Bliace 1505 535S 01

ganll 3leadly plandl ol pal 2 dflias]
.a;uﬁ U)..:u‘al "i—n—JLJ_:}.}!
Jals¥1g LS

Flandldials as sndl .yl ¥ 5y al o=l esl)

<y & 3
.__.I...__'L.J‘L\:\,ha.\_w::,_._ﬂl/p Py l,.;_:__‘t),_” S 5

(Waall s Sleame W sl yaf . aaadsll

m.amj wliacSU :,Jp)ﬁgw Ja#mu

Casablanca, le

08.10.2020

Sanofi-aventis Maroc(:?) Sanofi-aventis Maroc@)

Route de Rabat R.P1
Ain sebad Casablanca

Route de Rabat R.P1
Aln sebad Casablanca

Aubaqlmd ma b 28 chHpel AUbﬂGiO‘l‘ !ﬂa b28 ¢ DpHpel

||I|II1I|IIII||||||IIIIIIH I || |I|I||I||II||Ii!|IIIII|| [

67118001

Sanofi-aventis Marocf \
Route de Rabat R.P1
Ain sebai Casablanca

Aubagio14 ma b 28 cwel

PPRV:

i |||
£V118001

[g2193

082193

67118001 " 08219

- s
Dy (\RM ‘:olﬂ
Lotis,, CAS5, ' Clps S %
St St \431'& &
@MOU -’-’,’“q’ b‘"‘d., AL:
Men Cog W by 13! I, A4
» M “n C
sy 0s S5y o
gy S"i‘hg
96 5
2
Sur Rendez-vous
el glalh . 26 2 35, 5L 80 Gl Ll apallase gl &y Sy Slpyl & dolesgptly wall pana
Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen - 26M€ |

Tél : 05 22 86 56 04 : Ssslgh- GSM : 06 61 71 09 33: J ganall - E-miai




