RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘

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

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires \;,Pu..ux!
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques Hn‘.;
que pour tous les actes effectués en série

b En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a feuille d*l

SOINS

Pharmacie

|
” Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux-@edonnances
. 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 phi ¢ onfidentiel) doivent e(rp'
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Ly Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle |
Optique : i
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d"'
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 1a 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. a 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|
maoi
—— UH—— N e — —
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.corr
o Prise en charge pec@mupras.cor
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
La MUPRAS garantit le respect de 1a 1oi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiq ) P'éaa traitement des donnés
a caractére personnel
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Date de consultation _
G
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Nature de la maladie : i}r \

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

plconfidentiel a I'attention du

adie aurait un caractere confidentie

4

la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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_DR. MY Abdelmajid AREZD, AXIMYCINE: <. comprimés dispersibles
PPV 96DH LOT 180502 !

AXIMYCINE® 24 comprimés dispersiples EXP 09/2023

PPV 96DHS0 LOT 180593 _
EXP 09/2023 .

13DH 70 ' e

) (Casablanca, le 07/03/2022
PPV\ .
Mr BENADDOU Youssef ,‘/ ¢

PPV: 113DH 70

J/w;%o 5

M

D’@NCIPHEX 20MG RS
| =1 comprimé 2 fois par. jO avant repas , pendant 6 semaines
“ A. J‘ K l.‘:—
4 (@ /eoTomac GeLULES | v 130k

% \6 8 o ;( EjULE 2 FOIS FMUR AVANT REPAS pendant 15 jours

@ AXIMYCINE 1G CPD?SPERSIBLE TouC l

1 cogrm 16 3 foig par jour apres repas , penda‘nt 14 jour'm 12/2072

o= KQ/ f (D GO ot . 1 220,56 B
A /o) CLARILS00 MG éi o
\_1

{ 1CP\2FOIS PAR JOUR A‘PRES REPAS pendant 14 jours

——)—ﬁ i S
Q/(ﬁ b ZYRDOL 500MG k '.‘

/ _ 1,CP2FO."S PAR "OUF?APRES REPAS , pendﬁ'm 14 jours i —
/X’ \

CTANOL SUPPOSITOIRES PPC:73,500hs L)

Ex

ppC:T3: 500% « SUPPO PAR JOUR, pendant 1 mois &
2 ‘-:\a?\[ |~

v 1 APPLICATION PAR JOUR, pendant 1 mcys-/ ' 4.-1‘ S

' 90 ! Q
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; M ZYRDOL 500 mg 20 e
22523636 PPy 29DHO0 EXF 08-2024

LOT y8e0 /13130016 LOT 16093 1
EXP: 01/2025
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DR. MY Abdelmajid AREZDI

Hépato-gastro-entérologue-proctblogue

Echographie-endoscopie digestive

Proctologie Médico-chirurgicale
du en Homéopathie

Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat

Ex médecin chef de service de médecine
de I'hépital Sekkat
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Mr BENADDOU Youssef

NOTE D'HONORAIRE

(Actes

Anuscopie

CENT DIRHAMS

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de : il 4_?
' . }--
CP N
. \ .3 ’

1, Rés. Riyad Al Qods, 2éme Etg
N°3 Bd, Al Qods - Casablanca
Angle Boulevard Haifa

(En face d’école bab andalouss)

Total: 100,00
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COMPTE RENDU ANUSCOPIE

Mr BENADDOU Youssef

Examen

INSPECTION : FISSURE POST EN COURS DE GUERISON

TOUCHER RECTAL :RAS

ANUSCOPIE :ANITE + HEMORR EN COURONNE CONGESTIVES

Conclusion

FISSURE POST EN COURS DE CICATRISATION +PAT\PI\

HEMORROIDAIRE
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