RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditioris générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le Cadra réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La vahd\te de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
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 a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et éiolugie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ordbnnance 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire ava™t le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et age A o
Casablanca 20000 - Tél. : 05 Pj 20 fL; 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ~
T

Cachet du médecin :

Date de consultation : —23 S H g '2 ) 2 :L

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : C] Lui-méme C] Conjoint (3 Enfant
Nature de la maladie : ..¥1¥1AJJ.’LQS§LS.Fc;{Q.aL.’LAﬂ.._..,.Q«LK.EAi.".ﬂ,C,(Lfﬂ.G?.ﬂ ...................
En cas d'accident préciser les Causes et CINCONSLANCES © ...........c.coue.eieusyieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeseeseneenns

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p»*nnﬁdentxel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye a la protection des données per‘sonnelles
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Dr. Qbdelileh Fennich IV p 5 1 250

Spécialiste en Chirurgie Viscérale . - .
et Traumato - Orthopédie e=dl g ikl @l @ palaial
des enfants et des Nourrissons Jolig)l g alsell Gala

Casablanca, le : .83,“_3/{, s giceladllall

MOUSSAFIR Fahd )

.
Uc((" 1- Dolostop sirop
‘ 1dose ( kg) x 3/j x 8 jours

'%"7:’\@ 2- fucidine pommade

_— 2a3x/jx8jours

0522 45 19 89 : clall. dLeadl,lall. (Jgll gullall) api ali 9
9, Bd. Liberté (1er Etage) CASABLANCA - Tél : 05 22 45 19 §9
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Dolostop

Paracétamol L i
Pédiatrique

Solution buvable
en flacon Voie orale
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Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

AMM N°42 DMP/21/CCI

Fucidine® 2% pommade

Fusidate de sodium
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Dr. Qbdelilah Fennich WY 5y 50)

Spécialiste en Chirurgie Viscérale . o E .
et Traumato - Orthopédie el g Jiba |l dslps @ sl

des enfants et des Nourrissons Jolagll g aliaedl aal,a

Casablanca, le : .23 - .24 . i eleaadllall

Compte Rendu Opératoire

L’enfant MOUSSAFIR Fahd présente un phimosis serre, .
nécessite la circoncision.

Sous anesthésie locale.

Badigeonnage a la Bétadine, Décalottement du gland,
Nettoyage de la verge.

Excision de I'excés de peau et de muqueuse, hémostase +++.
Sutures muco-cutanées au vicryl 4/0.

Pansement a la pommade.

05224519 89 : cula|l . cLeaudllall . (Jgljl guliall) aupall gl 9
9, Bd. Liberté (ler Etage) CASABLANCA - Tél : 05 22 45 19 89



Dr. Qbdelilch Fennich I 5 b 1 550)

Spécialiste en Chirurgie Viscérale s JHEiJI &.xl,._x.g'_ paleil

et Traumato - Orthopédie
des enfants et des Nourrissons Jalig)l g allacll asl s

Casablanca, le : .2 Ad LA ... pbccladdl,lall

Recgu d’honoraires :

Je déclare avoir regu la somme de :
Mille dirhams (1000DH), de la part de :
Monsieur MOUSSAFIR Rachid,

Pour avoir circoncis son enfant Fahd

qui souffre d’'un phimosis serré.

05 22 45 19 89 : ula|l. dleadllall . (Jgill Gullall) aupl gli 9
9, Bd. Liberté (1er Etage) CASABLANCA - Tél : 05 22 45 19 89



