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

Conditions géneérales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

"  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

la mutuelle
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Rééducation :
. 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 3 I3 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Professeur en Pédiatrie
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PHARMACIE OULMES CASA
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El Mansour - Casablanca
Enfant BEKKARI Malik T:]- 0522 36 08 06

Age : 4 ans \ Poids : 15,20 Kg

1- ZAMOX 100 ml enfants (/ b& A0 KL

1 pipette poids matin mdi et soir aprés I w semaine
2- BETASTENE gttes mg@ﬁlk o ffg 53,50

90 gttes / j aprés repas pdt 5 j A& ¢t lP Wr J’J ™
3- ATROVENT enfant 0.25 mesnlv ML ,Q,_;,, Mreoklea e/‘ sl
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INPE 091034728 / Patente 35691322 / CNSS 4259306 / IF 15218001 / ICE 001918488000085
6, Bd. Ain Taoujtate - 4°™ étage - Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522 20 20 93 - Gsm : 0661 45 35 35 - E-mail : lasryfatine@hotmail.com
Site web : www.lasry-fatine.com
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AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE

Poudre pour suspension buvable en flaco
Voie orale
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Rapport amoxicilline-
acide clavulanique : 8/1

60 ml = 224 doses-graduation

(1 dose = 1 kg)

giter la suspension reconstituée avant emploi
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Professeur Fatine LASRY

Professeur en Pédiatrie
Spécialiste des Maladies de Nouveau-né
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21 Janvier 2022

Casablanca, le : .. ... [

NOTE D'HONORAIRES

Je soussignée Professeur LASRY Fatine avoir vue ce jour Monsieur BEKKARI Malik

né(e) le 06.01.2018 et avoir percue comme notes d'honoraires pour :

NEBULISATION : 200.00 5 *f
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