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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Llecadre réservé au médecin doit étre rcnscugn(; par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de spins est limége ian3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable cst exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes ot circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d
SoIns f
Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans v ignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conzeil de
la mutuelle

Optique :

8 LU'ordonnance du médecin prescriptear et la facture de l'opticien som a joindre & la feuiile de soins.

Rééducation :

" Uenicnte 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 a joindre a la feuille de <uins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalatle renseigné sur la feullle de scins es
F E

obligatuire avant le début de traitement.

La facture doit €tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apris soins eut obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

ration de maladic nique doit étre renscignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

— -
= - = 7\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact @mupras.com
O Prise ¢n charge pe upras.cam
o Adhiésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS ; tt le respect de lalos n® 09-08 relative a la protect des pers es physiques o I'dpard du tratement des donnee
acaractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ber e Etage ¢ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Ca 545 [LG] Fax: 0522 22 78 18 - wiwvw muptas com
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avoir pris connaisgan

Fait a:

Signature de I' adherent{e)

R

Il sera
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Déclaration de maladie

plissez ce volet, découpez le et conservez le

' Coupon a conserver par l'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,




Dr. Maria Zidani Fathaylla.h
PEDIATRE

Spécialiste des Maladies de I'Enfant
du Nourrisson et du Nouveau-né
Diplémé de la Faculté de Médecine de Casa
Ancienne Pédiatre au CHU Inb Rochd et a I'hdpital
Mohamed Sekkat Ain Chock

Casablanca, Le : 20.02.2021 B PO (1N | ¢
I |
- \ ; {
EL FATHI LALAOUI MOHAMED BADR |
Age : 17 ans Poids : 76,00 Kg .
ISP x4 = 266,09 — -
1 -AIRLIX CP
SV
1 compr:mé lgrsow Jpendant 3 mois. o |

MINO 22 f‘%
2 RlaONEL G 05 SUSP / INHALATION NASALE t

1 pulverisation le matin et le soir, pendant 3 m0|s ' I

3 -VENTOLINE SIROP

2 le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours. /
s
MOy 2amox sACHET 16 .\
{ S B :’Iﬁ "
1 sachet le matin et le soir, pendant 6 jours. W v

729,30 L.
{ o ¥ /

06 68 40 67 64 .11/ 052293 18 88wyl - il - aa¥) .3 o aann 140 w Uy . GH75 3
Cité Essalam GH75, Immeuble 140, Appartement N°3, Oulfa - Casablanca - Tél.: 052293 18 88 / Gsm : 06 68 40 67 64 ‘

E-mail : maria@zidani.net
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