RECOMMANDATIDUNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre dOment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
]

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la prermigre consultation,

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigques ains
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  lLesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  Lla facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jeintes a ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement,

b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelie.

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

*  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prézlable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  ia déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. J
<
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09°08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Avdellat

asablanca
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Docteur Hassan AFILAL Il (i 28 sl
Pédiatre ) : ‘ ¢ it : w5
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris , JL'J“‘“ “-"L" 9—: {fLM!
Ancien Assistant au CHU de Cochin (Paris) P .
Réanimation Néonatale et Pédiatrique : Lo & Cal 68 o

RABAT, le 07.05.2021

Enfant AHMAIDI Selma
Age : 5 ans 3 mois
Poids : 22,00 Kg
134,60

1 TETRAXIM

NE-X?

2 DOLIPRANE 300 mg pdre p sol buv : 12Sach
1 boite

Prendre 1 sachet toutes les 8 heures. si temperature supérieure ou égale a 38,5°

Dr Hassan AFILAL

Résidence du Minaret, Angle Rues d’Amman et de YougoslauieA A i
(Prés du Cinéma Royal) 10 000 Rabat - Tél: 05 37 20 21 00 - E-mail: hassanafilal@gmail.com (7]
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TETRAXIM

poliomyélitique (inactivé), adsorbé / dipht
component) and poliomyelitis (inactivated

Vaccin diphtérique, tétanique, coqueluche Sal ofi-aventis Maroc,”
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