IMPORTANTES A LIRE POUR

SEMENTS ET EVITER LES REJETS

BRECOMMANDATIONS
ACTIVER LES REMBOUR

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LB) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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DR. MALIKI OMAR

Spécialiste des maladies et chirurgie
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PHARMACIE AL AHBASS  wlaa ¥ dlavis

Dr. AMINA ABOUFIRASS
Pharmacien Biologiste

C.E.S. de Bactériologie & Virologie -C.E.S. d'Hématologie
C.E.S. de Parasitologie & Mycologie - C.E.S. d'lmmunologie Générale
EX - Chef de service de Biochimie de 'Hopital Ibnou Tofail
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Ceciest 'n médicament, *
Tenir hors de la portée et de [ vue des
enfants. .

Avant toute utilisation lire attentiVament
la notice.

Risque d'allergie

A conserver & une température m
ne dépassant pas 25°C, dans iy

i
l'emballage d'origine et 4 I'abri
de I'humidité

CO-AMOXICLAV F)"

AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
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Adulte

Poudre pour suspension
buvable en sachet-dose

Voie orale

12 sachets |
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DR. MALIKI OMAR waalo poc jgisall

Spécialiste des maladies et chirurgie aslyag ol o olodsl
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Marrakech 31/12/2022

NOTE D’HONORAIRE DE
MR FERIATI ABDELHADI

1- ¢S ORL = 150 DH

2 ASPIRATION SOUS MICROSCOPE

K10 = 150 DH

= 300 DH
Arrétée la présente facture a la somme de trois cents dirhams

.COMPTE RENDU DE LA TYMPANOMETRIEK10 :
COURBES NORMALES DES DEUX COTES .
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DR. MALIKI OMAR -
Spécialiste des maladies et chirurgie aslpag Blpol b Lolalsl
du Nez, Gorge, Oreilles dpadadlg g3l .ailll
Chirurgie cervico-faciale asgllg Gisll dslys
Vertiges, Ronflement pAundlg dsgall
Chirurgie thyroidienne apdyall 628l aslpa

Marrakech, le 31/12/2022

NOTE D’HONORAIRE DE
MR FERIATI ABDELHADI

AUDIOMETRIE TONALE K15 = 200 DH

200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents dirhams

Compte rendu de ’audiometrie tonale :
SURDITE MIXTE BILATERALE
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