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ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES A
Cachet et signaturg du Date Désign;t.ian des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indig e des soin
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des =
SOINS DENTAIRES e . | Ceefficient
Traitées Soins
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Professeur titulaire

ORL et Chirurgie cervico-faciale PSP P PN L PR
Chirurgie maxillo=faciale domy! g el Gl
Diplime de ka faculie de médecine de Bordeaux (b} g g o 1S o

Ancien Médecin Chef de hopital d'enfants
Ex Chef du service de churungie maxillo-faciale

av CHU de Casablanca

Casablanca le : 22/12/2020

MME BAGASSE BATOUL
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« Levothyrox 25 pg - compn’ﬁ‘aé sécable g g .
Comprimé, matin, au reveil, pendant 4 mois & ¢
Q
QI ¥C

+ Vitanevril fort - comprlrﬂgrageﬂe
1 Comprimé, matin, midi, soir, aprés les repas, pendant 10

00 jours

» Clofene 50 mg - comprimé enrobé gastrorésistant b=
;\ 1 Comprimé, soir, aprés les repas, pendant 10 jours
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« NEWFLEX - pommade
1 massage, matin, soir, pendant 8 jours
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Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumaean - 4déme Etage - Casablanca
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Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo_touhami@gmail.comn
Patente - 34775406 - ldantiiant Fiscale : 42500044 - ICF - 001857905000026
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Volume: 0,95 mi Pression: -39 daPa Volume: 1,42 ml Pression: -30 daPa
Compliance: 0,41 ml Gradient: - ml Compliance: 1,79 ml Gradient: - ml
Réflexe Droite F:226 Hz P:-37 daPa Réflexe Gauche F:226 Hz P:-30 daPa
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