ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 & 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 &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 & I'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.

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 début des séances de
rééducations.

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

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 étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser |
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE

Dr. Mohamed EL FAJRI

Diplémé de I'Université de Paris

S ynal| Lame oS AT

syl Analx gy

Expert Assermenté Prés les Tribunaux

Ex. Médecin Ghef du Service de
Pneumophtisiologie de Casablanca il a5 Sl u‘l’-")-“.w ‘mﬁ oty e

L W @Slell gl calxa yuus

il lgad! = 35,01 ol yel 2 oluatisl
sanofi-aventis Maroc Sgnofi-aventis Maroc ) = : ‘Ja il
ute de Rabat -R.P, de Rabat -R.P SbiwbiusIl (ol pal = daunll - Juul
ic

E ;.3::*.:;-:':;;.. T.:::.::z;:,;':;;..w e
W F raaill slenll dagdsy 2 T paxall
(MWL © Tt
Casablanca, V __-t 42/04/2021 ;L“L_w LIl
MME RESSOUANY w;\ } pharmacie | 1 aa,:MUCQCIL )
rz’ . i ' gt g e :1 carb::‘l’;;m?;m“de“n ml
/ C\Do A By, o - N. Gt o
« Tavanic 500mg Docieus ©p \ “\\
foppar 10] #F 5 a0 \\\\\\\\\I\\\\\\\\\\
“{Q’l * o -‘-d 0522 9% 55 4

+ Mucocil 5 % adulte
c 1 CS 3 fois parj

6\ r% u UTAV. o3 7 P.P.V ,
+ Medrol 16 mg j s 70 |
8 » 6 1

2cpparj10] )
i‘(mo ppar)ivU] LOT N°: 30

. Oedes10mg Su B enY %\M a-'> CJ,N ﬂcq;c
7? i 1 gel par j boite 28 E% : il
/

L‘_’h

« Aler-z10 mg ; ,,;__"' G ™ .Q‘
1 ¢cp par j le soir 1 mois

UT AV:02/2023

LOT r2002r2
IPPV :84 ,00DH

hY
> \ . v ™

l SAA©O \

0522 70 89 97 — cLaadl 1l — plaic Sobrew liane 03 = (g uadl o Fae Lol il gatt ¢ 5L 30
30 Bd. des Forces Auxilliaires, Hay Sadri - Ben M'Sik - Sidi Othmane - Casablanca - Tél.- 0552 70 89 97



