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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
* La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premigre dinsultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsg]
que pour tous les actes effectués en série
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille ddg
sains.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut-8tre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont.A joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des-séances effectuées sonta joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
P

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dunneesjl

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allai Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et si?ature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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® Dipldme de la Faculté de Médecine de Casablanca

Ancien praticien du CHU de La Timone - Marseille

Dipldme de cardiologie congénitale et pédiatrique de la Faculté de Marseille

Dipléme d'Echocardiographie Adulte de |a Faculté de Bordeaux - Segalene

Membre de I'E§ropean Association of Cardiovascular Imaging

Diplome d'ETO - American Society of Echocardiography

FAgox 2

1/ TORVA 10MG 30 COMP

Mr.

ég 1/2 ¢ mprimé soir pendant 3 mois

8-9674-73-270-2

2/C OVP RAM 10/5
\

lcp le matin 03 mois
30Gor )

3/ LANZEN 15 MG
/) w’rlip l¢ matin pedant 1 mois

4/novomix
30 ui
8 uj le soir
Fal

Ly Sox £
5/ glucovage 850
Prochain RDV le :

/

9 b

100U/ml

&

o~
1
o
-
~N
|
"
~
1
-
,\
0
i
@©

0

lep3 fois parjaufs < 5 :
31/08/2022 4 09:00

le matin
03 _mois

2

S W

4$ 20

154, ANt

Lo 10 5l g5

) LB L P

Jlabll - juall qulall b

clesll jlall bl 65 pgls «
Ly - Lo \nduiionsy Gylas sy
Lo auds - Jlab Ul wibg aalall cdall gyl o pglis
Ly - gajgu (panll wildll (asa gglia
lbuwpay Jlabill clé wib pglia
08 aouT 20% dicglllg L_dnj\pzﬂ dwg)qlll aunnxll j.n.n
wldll (pan huhail dalypolll dooall - AETO pglia

SERRAR Mustapha

uvoMm‘“ 30 FlexPen®

15?,(;)‘3ensu:m “"!9

-

|

298

NovoMix® 30 FlexPen®
100U/m|

Suspension injectable

; s(yius prE remplis de 3ml

O

table
3 plis de 3m!

i i

21298

8-96Th-T3-crv™=

NovoMix® 30 FlexPen

syspension injectable
5 stylus pl@ remphs de 3ml

|

18001

I

N

59, 6°

nbdﬂlc ﬂ%\ldgﬁv‘ ||I|||
ys o N\

e —







Centrg'rde!rdiologie 2mars

ujlo2 culall galpol jay0
‘v“”“g QV“UL

Dr. Youssef jarmoune gl Jgop jgisall
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Mr. SERRAR Mustapha

e Dipldme de cardiologie congénitale et pédiatrique de la Faculté de Marseille

® Dipléme d'ETO - American Society of Echocardiography
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