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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= | avalidité 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 cayses et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
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 étre
jointes a I'ordonnance 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 mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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. .
=  La facture doit &tre jointe 4 la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & I'égard du traitement des données
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Paracétamol / Thiocolchicoside

500mg/2mg

Voie orale

Boite de 20 comprimés

APOLYMEDIC
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Diplomé en Echographie Digestive
Diplomé en Nutrition 1._ui.d1 ua‘ JA C)l.—. Al ‘_,s J_L_u
Membre de la Société Francaise de Gastro-entérologie ang)) Jleall L il Amanldl & gunc
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28/02/2023
Note d’honoraires

J’ai I’honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mme ZOUGAGH NASSERA

Et vous adresse selon I'usage, ma Facture
Examen Procto : 500,00DH

. Arrétée la présente facture a la somme de cinq cent dirhams (500,00 DH)
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Compte rendu d'un examen Proctologique

Casablanca le : 28/02/2023

ZOUGAGH Nassera

Age :b4ans
Motif de L examen : douleur Anale

**Inspection de La marge Anale : marisques hémorroidaires avec petite fissuration
sur marisque Antérieure

TETR : non doulourenx pas de sang

" Anuscopie : Pas de pathologie hémorroidaire interne

* *ﬁectosco;;ia . Non faite car matiére dans l'ampoule rectale pas de sang

UTILISATION DE MATERIEL A USAGE UNIQUE
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