RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

= "
e cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné
- . T
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de
- y
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
- " + = = | v
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires
extractions multigles, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique
que pour tous les actes effectues en série
.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre

sSoIns
Pharmacic :

Les vighettes s medicaments doivent étre

ybligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

a

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d
nntes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- I
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin
a mutuelle
Optique
- ;
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin
Reeducation
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entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des
educatior
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a

Dentaire
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable renseigné ur la feuille
bligatoire avant le début de traitement
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemer analaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée
Adresses Mails utiles
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0o rise en charge pec@mupras.c

o \dhésion et changement de statut adhe ipras.com
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORNHFF
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SOINS DENTAIRES

CPRILEET

EXECUTION DES ORDONNANCES

du Pharma "
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i m SUSP BUV FL 150ML
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de to

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Pédiatre
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris fmabaall y Al
Enfants Nourrissons Nouveau-nés b ikl L8 g 4
Réanimation Néonatale .
Casablanca, le : Ty a7 o —

Nourrisson SOBHI Rhassane
Age : 6 mois 13 jours
Poids : 8,43 Kg
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Let:
1 -FUCITHALMIC 1% gel ophtalm : T/3g /‘ A Yonsommer
A~ avant le: 08/2025\

‘/19rain matin et soir pdt 08 jours «  PPC: 79,50 DH

g(.‘j |2 -STERIMAR BEBE

3 fois par jour

3 -PIVALONE 1 % susp nasal : Fl doseur/10ml

013 28 69

INPEL 092104645

QE’ a 4 instillations nasales par jour

(
?5 4 -APIXOL SOLUTION BUVABLE

1/2 cac matin , midi et soir
D

M‘g-uonm FEN SUSPENSION

dose 8 kg matin ; midi et soir pdt 05 jours

T€ 20

Tél : 0522 98 62 68 - GSM : 06 61 15 35 46 - Email : hkaicer@:gmail;com



