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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de sains 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.

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

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

molis. )

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

J

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

| |
}
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o . o oAs
Dr. Ghita BENHAYOUN " L 09T (W dsd
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire aul il g Pyl dolais|
D.1.U Echocardiographie . -
de la Faculté Victor Segalen Bordeaux Il T 3390 455 gl sl gl
D.U cardiologie pédiatrique Vsl LS5 JUY) wie QAN ool gl
dela Faculté René Descartes Paris V

i \"\20 ks 6_ K> =y & \/ J

W

NG RSLBY Lo A= |
\ O—HD——/J‘

4
—

(ssa Ihnou Noussair, ler étage, Casablanca
/K’lﬂ.‘: 95@ ax (052248 20 14 « GSM : 06 61 43 05 60 » ghitabenhayoun@yahoo.fr




B Lsoom | R-Lsusor

Gadoispine 0)g3lts (@)

Acide acétylsall

ppv. : 27,70 DH

i

Camioaspimewt#m??&cps O

Acide acétyisalicylique
PRV, : 27,70 DH

-

090

UL

COSYREL 5mg/5mg-O

30 comprimés pelliculés sécables
PPV 98,10 DH

Servier Maroc - Casablanca

U

COSYREL 5mg/5mg-O

30 comprimés pelliculés sécables
PPV : 98,10 DH

Servier Maroc - Casablanca

Cardioaspirine 100 mg/30cps O

Acide acétylsalicyiique
PPV, : 27,70 DH

i

80

|

250
&g\f LObL

Wy

COsYReL 5mg/5m,

30 comprimgg :
ooy 810 oty Ul sicabies
rvier Marog - Casablancy

[LOT 1 221780
EXP : 11/2025
PPV : 57,80DH
LOT : 221780
EXP @ 11/2025
PPV @ 57,80DH
LOT : 221780
l”P . 1172025
PPV : 57,80DH

maphar O
ZI Zenata Ain Sebaa, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL"® 160 mg CP PEL B30
PPV.2 116,80 DH

[ELUELL AL IRRN
67118001"181636

maphar O
Z| Zenata Ain Sebaa, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B30
PPV.: 116,80 DH

LS

maphar O
Zl Zenata Ain Sebaa, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B30
P.PV.:116,80 DH

(I
6 "118001"181636




y

Dr BENHAYOUN Ghita ”
&
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