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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 precisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre 3 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 Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Beducation :
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.
entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Lintoges?
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
| SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
‘ ET DES VAISSEAUX

oo shl A »w""“’ B bo

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen < F |
(Immeuble RENAULT) Casablanca el 4 \\\\u\\\llll\\\lml\!g\ :“
‘ (:0522987237/0522252619 052208 °
sanoft avertis Ma‘°°o
Sur Rendez-vous e b..‘;n m‘ oo

Sanoﬁ aventis MgrocO

Casablanca, IW/&&J_@ g clbawl “lm\'l'llI\Illll'nl'lﬂlllll'l“
2

ute de Rabat -RP1
Al sebal Casablan

Ap el 300 m% %h 28

/ / IS LA
’;;%— /ﬂé e S0 3 ?ﬁ)ﬁ /fn IILI(IJIItl:III::I:ltl?lullliliilll

: 04/2023

2, \\




A ]
/
/
Sanofi-av ,
i = -aventis Maroc /~ ¢
R Route d oc {s Maroc(
fi-aventis Maroc( ) & Rabat -R.p 3 L _avent!
EE\T& de Rabat -R.P.1. S I Aln sebai Casablanca =4 t;’;aoffﬂﬁd- . R: '11;

Coplavix 78
Ain sebal Casablanca mg/100m
Coplavix 76mg/100mg b30 ¢p g

By 270,00 DH P'ﬁ-i‘i’l}lllzﬂrlo'oo it %ggicp, 270,00 DH
Ly g PR T
g e [ ;\\‘}‘fﬂ"—.‘l‘\“‘%m“\'




1 4 ID: JAMALI . N 12/10/2021 14:22

JAMALI, SAID FC: 72 bpm
HOMME 01/01/1952 (69 ANS) CAUCASlEN PR: 180 ms
” TAILLE. - cm POIDS: -~ kg TA: — QRSd: 154 ms
< TRAITEMENT. QT/QTC: 420/441 ms
OPERATEUR ——7 ———OfcB-—————460— ms.
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