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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de |a premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ééducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.

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

lentaire :

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

' La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
' Réclamation
' Prise en charge
| Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| contact@mupras.com
| pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel

JUPRAS : Centre Allal
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Date de consultation : ,2,0/()(3/%52—0
Nom et prénom du malade 7‘”(.53&021?2’* .

Lien de parenteé :

Dans le cas ou la maladie aurait un cara
meédecin conseil de la Mutuelle.

gre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris jﬂynai\fance de la clause relative~3 |a protection des données personnelles.
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Dr. BELHAJ EL MOSTAFA

"‘CHIRURGIEN - SPECIALISTE
Traumatologie - Orthopédie

Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations.
Chirurgie des Maladies Rhumatismales.
Traumatologiedu Sport

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex Chirurgien des Hobpitaux de France
Ex Chirurgien de I'Hdpital Militaire Avicenne - Marrakech
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DIPROSTENE 1 Seringue
P.P.V: 56,80 DH

AMM 235DMP/21/NTT

Casablanca, le

=2 Distribué par MSD Maroc
> une injection IM unique le premier jour AECRE .
i‘ODUlI NON DISPONBLE PRENDRE (DIPROSTENE INJ . QU KENACORT
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2 PRAZOL 20 MG (BTE DE 14) EE$;J494—3
Ire 1 gelule au coucher, pendant 14 jours Lot = 200”5‘ LOT : 200115]
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3 ANDOL 500 MG (CP SIMPLE) pev @ 10,0008 pay . g, ggp
Frendre 2 comprimés le matin et le soir apres e repas. 02 bt ALGANTIL
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4 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL) Lot
le matin et le soir ppv: 1690
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DOLICOX SOMG (BTE 14)

PES: 158
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COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom LEBZOUR

Prénom ' Najat

PRESCRIPTION:
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Mme LEBZOUR Najat

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :20/06/2020

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=250DH
RADIOLOGIE 278 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS =450DH.




