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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. ~

Nature de la maladie :...... -..L; >

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre & la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére coq'l!e{\gat communiquer les rehsengnements‘sous ph confidentiel & Iat:.mt.non du

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3 ¢ p?
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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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

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

ctére personnel.

- WWw.mupras.com
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Climigure

Villa des Lilas
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Casablancg, le 46/01/292«4

Quartier Rac

Té. (5223626824 - Visablanca
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Clml ue Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 « RC : 358865 » IF : 40238961 « TP : 36002344 » CNSS : 8596283

Teél :

+212522 774 170 « Fax : +212 522 051 520 « E-mail : contact@villadeslilas.ma
www.villadeslilas.ma « @®@cliniquevilladeslilas
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MEDIZAPIN®2,5mg

30 Comprimés pelliculés
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MEDIZAPIN®2,5mg
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