B@‘COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : |

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné .
*  Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie ;
" La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de Ia _{_-r('nni"l-.' consuitation :l
¥ entente st exipée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux '
Facti s, parodontie orthodontis, protheses denraires, prothéses auditives ou orthopédigues al mré

que pour tous les actes effectuds en série i

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes at circ snstaznces de l"accident est a joindre a la feuitle rtc:-
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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre ment jointes aux ordennances,

Pour les médicaments sans vignettes una facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du zompte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

[omtes 4 ! ordonnance medicale pour toute dern: inde de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripieur des analyses ou radios peut étre demandé par ie meédecin consell de

la mutue

‘w
E
i

Optigue :

Uordonnance du médecin prescriptev: et la facture de i'ogticien sont & joindre & |a feuille de soins.

Réeducation
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U'entente onrezlable renseignee par i médecin prescripteur est exigée avant e début des seances ds {
reeducations g
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our le remboursement, la facture ¢! je calendrier des seances effec dre a ia feuilie oe soins

Dentaire :
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cas de prothéses ou de traitement canalares, Vaccorg preaiable renseigneé sur ia feu lle de s0in w,f
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obligatoire avant le début de traitement. :
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" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute aemande e remboursement 1
- " g N : : vt candkal |
La radic-aprés soins est obiigatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires i
i
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Maladie et Affection Longue Durée
-

ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tou
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Adresses Mails utiles i

Réciar

amatlon et @ mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com !
Adhésion et changement de statut adhesion® mupras.com |
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a MUPRAS garantit le respect de 1a 1oi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes ysigqu 2 I'égard du traitement i ,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dékes des Natures des
Actes Actes

Nombre et Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONEQRAIRES
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser ?
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Fran(:,:alse d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Slnus_ )
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 12/12/2022,

Madame GUESSOUS Oumkeltoum

1) CORTANCYL 20 mg RSS

’ 9 j 3 comprimé(s) le matin pendant 3 jour{s)
O

Vf ( 2 comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s)

1 comprimé(s) le matin pendant jour(
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1 cuillére a soupe 3 fois par 1

q L{ ?‘9 4) SPECTRUM CP 500
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5) HISTANORM 10 mg (RTE 30 CP) . ¥ £
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A% D5 6) AEROMAX NASAL 200 DOSES %. $ v«?s‘f -
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/[ gjow DOLIPRANE EFF 500mg CP .
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— 1 comprimé 3 fois par jour
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[ Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My W - 2€Me gtage - Casablanca J
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I & AMM 14921 NRQ DMPVHA 15

PPV : 190,00 DY

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 &7/68 - Fax : 0522 20 71 91
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




