RECDMMANDAT]ONS:‘ IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

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 :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a lI'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en chal‘gn . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

@ caractere personr el
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Cadre réservé au Médecin ===

Dr. M. BELHAJ
Chirurgien ©.1hopedist
52, Bd. Zerktouni - C AS

Cachet du médecin :

Tél. /27.08.4
Date de consultation : .€J. L1 ld 3) 47\_ {L ) ) p
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En cas d'accident préciser les causes et tlrfgnsteﬁ:fsg ﬂ ’) OV ......................................... S
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a l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conj \dﬁelr"mm
médecin conseil de la Mutuelle
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Mr BENHAMMOQOU Abdel
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DEPO-MEDROL 80 MG INJ (01 BTE) L339?

Faire une injection IM unique le premier jour.

S| PRODUIT NON DISPONBLE PRENDRE (D[PROSTENE INJ, OU KENACORT R
80) -

2 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL) w
Faire 1 application le matin et le soir.

3 DOLOSTOP 1000MG ( CP SIMPLE )

AG' Prendre 1 cp matin et soir avant repas pendant 08j. T
—

4 E . :

e 59 UZOL 20MG.(BTE 14) | ALGA. |’
PP« 43DHOO
Prendre 1 gélule le soir, aprés le repas, pendant 14 jours. EXP 0302025 |
‘ LOT 2300Z 1 \
5 DOLICOX 90MG (BTE 14). \ @,E[
& . POUR APPLICATIO .

A&? Vprendre 1cp a midi apres repas. :’3) JCATION LOCALE

6 PIASCLEDINE 300 MG ai‘ F‘iF’U 182 00 @
o 182 00 DH

}&%nWPrendre 1 comprimé le soir, apres le repas, pendant 1 mois. . «
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Dr. M. BE LHAJ

Chirurgien k? ',, [lygcilssn’
%261 M Zer 127.03_1

4 Mars 2023

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : BENHAMMOU

Prenom : Abdelouahed

PRESCRIPTION:
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Incidence :RX DU GENOU GCHE F/P

RESULTAT:
wrkkkrakek SONARTHROSE GLOBALE GCHE.

Dr BELHAJ El Mostafa

Dr. Ll rL

Ch:rur Jeh mu ea'rste
32, Bd{ZukI‘mm! -1 ASA
Tél \ / 27.08.40
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Mr BENHAMMOQOU Abdelouahed

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :04/03/2023

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=250DH
RADIOLOGIE 2Z8 =200DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS =450DH

Dr. M
Ch:rurgren rhap drste
52, Bd. Zerk uu-l ASA

T4 27.08.40
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