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Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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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 a joindre & la feuille de soins.
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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horioge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Mohamed SQALLI HOUSSAINI

Professeur de Pédiatrie -

Ancien Chef de Service de Réanimation Pédiatrigue
et de Néonatalogie Hopital d'Enfants C.H.U. Ibn Rochd

Spécialiste des Maladies des Enfants et des Nourrissons
Pathologie Néonatale - Urgences Pédiatriqgue
Exploration et Traitement de I’Asthme de I’Enfant
Membre de la Société Pédiatrique de Pneumologie
et d'Allergologie
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Enfant CHAKIL lkram
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1 DOLIPRANE SACHETS 500 MG
1 sachet, 3 fois / jour, pendant 4 jours

2 STEROGYL 15 "H" ( 600.000 Ul - 1,5 ML)
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Age : 12 ans 2 mois
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1/2 ampoule buvable, & prendre avec une petite cuillere, avant ou aprés
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