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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 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

" ta validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
sains

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre)
jointes a fordonnance 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 mutueile

Optigue :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont & 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 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 a |a 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
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Farid BADRI

* Spécialiste des maladles

respiratoires allergies et tuberculose
« Spécialiste dans le sevrage tabagique
- Université de BORDEAUX -

® Tests cutanés allergologiques

® Exploration fonctionnelle respiratoire

= Fibroscopie bronchique

Marrakech le
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PNEUMDOLOGUE

21 février 2023

Mr. TAZI KHALID

1 cp par jour pendant 7 jours ( en milieu de re

SUPRADYNE 10 CPS SANS SUCRE

1 cp par jour le matin pendant 10 jours

DOLIPRANE CP SIMPLE 1G

1 comprimé Matin et 1 Midi et 1 Soir si fiévre ou douleur

ERLUS 5MG CP

-1COMPRIME /JOUR LE SOIR PENDANT 14 JOURS.
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Dr. Farid BADRI

» Spécialiste Hes maladi‘es
respiratoires allergies et tuberculose
» Spécialiste dans le sevrage tabagique
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COMPTE RENDU DE LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Marrakech le 21 février 2023
Nom et prénom : MR. TAZI KHALID

¢ Syndrome bronchique basal droit

* Absence de lésion parenchymateuse d'allure
évolutive.

e Silhouette cardio médiastinale normale.

* Les culs de sacs sont libres.

e Pas d’anomalie évidente du cadre osseux
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Dr. Farid BADRI

« Spécialiste des maladids
respiratoires allergies et tuberculose
« Spécialiste dans le sevrage tabagique
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FACTURE

Le :21/02/2023

Nom et Prénom : Mme /Mr/Enf : TAZI KHALID

» CONSULTATION : 250.00DHS
» RADIO THORAX : 150.00DHS

Arrété la présente facture 2 la somme de :Quatre cent dirhams
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