RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dioment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie

s |avalidité=de la feuille de soins est limitée a 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.
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s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Jptique : oy S al: 08 22 2%

J L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : 'Z'\*// £ /oo “fr’;r

Yééducation : Nom et prénom du malade : H‘ ..... L\"\‘ ﬁ .....................................................

»  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lur—mér‘ne [:] EGnJOInE D Enfant
rééducations. L L o

» - Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie - .......... 4” A QL{ """" ".L"(‘H‘ i

Jentaire :
»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confide
médecin conseil de la Mutuelle

gnnmems soge pli confifentiel & l'attention du
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles
' Réclamation
' Prise en charge
' Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du trattement des données

caractére personnel.
TUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tél

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

Abdellah - Guartier de I'+
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

forloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax
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Médecin Attaché au Service

de Gastro - Enterologie
(Hopital Averoés) =) ol U“""‘"“"
Médecine Générale rL'-“ !l
2, Rue Ahmed EI Mejjati (Ex des Alpes. Maarif) (Ll _..J'u'i)db\;un Sa] 4037012
CASABLANCA sl St
Tél. : C. : 0522.25.28.82 0522.25.28.82: ¢ : i\l
GSM : 0661 96 19 96 066196 19 96: Jyerall
Casablanca, l¢ --- 25/3 /2019 - -------- \ ot
PER:0422
\PPV: 238000 2
Bes NAd MACHROUHI LAHCEN
[\\,\ A1
. - =] v 3
)\ AUGMENTIN 1g 1 sachet matinetsoir = \ -
g umix-
r . ~ . . e 10 sachets
(\’10\ POLERY 1CaS 3 fois par jour PPV 22,00
2
< HIIIIHIIlI il IIN
6118000 1910
FITOBIMBI NEZ ET GORGE 1 FL. . e
y\ d ‘ ;., @ A4 ‘J * mlxw @ -
‘.'\ & 1osact-,¥ —- DH
RHUMIX 1 sachet maunaw:hctsau i w°°
W L ER Iﬂl\l\ll\ I
\" ; 6 118000 1910
) 2)
1807

PERIDYS 1C 3 mu”@% :
Lot: -
er de
’9‘\9 \ roomnarte 4l

* PPC:79,00DH

nL
PERIDYS NG/
* gusP BUV mnm

é
LN \\u\\\\;\m |

e




- b1 09 (N° 0925/ ]

Bon de commande (. % .

i Feigaucto o] o | gaanell

Designation 0¥ il (N~

z
x
8
g
g
2

J\mmllmﬂi|l|||||\lﬂjl ES -

14125

VENTOLINE 100 mcg
Adrosol 200 doses
PPV 4530 DH
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