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

fonditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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
la mutuelle.

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

ducation :
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.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0is. J

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ S

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Cabinet . .
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Casablanca, le

23/12/2020
ELHAIL Noureddine
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1) METANAZ 2 pulv 2 FOIS PAR JOURS PENDANT 3 MOIS

2) LEVOTHYROX 25 1 CP 1/2 IJ PDT 3
ET REFAIRE TSH
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Levuthyrm@ 25 P«g[ "
meés sécables B/3
Cgomp” PPV: 6,80 DH
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Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables B30
-] PPV: 6,80 DH

1

Levothyrnx 25 pg
Cgmpr\rl"fs sécables B/30

7862160335

7862160335
7862160335

O PPV: 6,80 DH

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.
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10522221296 /05 22 29 48 36 - Fax

Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE ‘
OTO-RHINC-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du College

de Médecine des Hopitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

|
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Levothyrox 25 pug,

mprimés sécables B/30
LompY PPV: 6,80 DH
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58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél.

E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com
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Nom : ELHAIL NOUREDDINE
Examen :  Consultation + Ablation d’aérateur coté
gauche+Nettoyage de oreille

Cotation : C3+KI10+K10

Prix : 400,00 + 100,00+100,00

TOTAL : 600,00

(Six Cent Dirhams)
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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E.mail : benghalem@benghalem.ma

olless aioal aue jgusall  Docteur Abdelhamid BENGHALEM



