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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de |a 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, paroduﬁt.ie 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 & 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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :
= |'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 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 étre jointe 2 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut ::adhesion@mupras.com

o

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cesablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MR SEBTI ABDESLAM

FERINJECT 500 mg fer/10 ml

j Vérifier 'absance de sédiments avant utilisation l

et re:
La s

50 mg iron/ml

- ferinject’

s |

driour dorigine Ehaaue 1 mi contient:

férieura & 30°C er sous forme de carboxymaltose
ferrique 50 mg
Excipients: Eau pour préparations

injectables, hydroxyde de sodium, acide
chiorhydrique.

Utiliser immadiater
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CASABLANCA LE 24/03/2023

FACTURE N°FC 2303.075

ACTE FAIT LE 23/03/2023

MR SEBTI ABDESLAM
A bénéficié d’une :

- Perfusion de ferinject & 400.00 DHS

- Hospitalisation du jour avec monitoring a 600.00
DHS

- Surveillance a 200 dhs

- Honoraire médecin a 400.00 DHS

TOTAL:1600,00Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de mille six cent
dirhams.

606, RDC, Bd Moulay Youssef Casablanca - Maroc
Tél:+212522225189/+2126 08088088 /Fax:+212522295189
E.mail : contact@centrerein.com - site : www.centrerein.com
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RAPPORT MEDICAL

Nous avons regu MR SEBTI ABDESLAM
chez qui nous avons procédé a une perfusion de
fer pour une ferritinémie basse, il a regu une
ampoule de fer 500 mg faite sur 1 séance :

o Le 23/03/2023
La perfusion s’est déroulée sans incidents
notables.

Bien cordialement

606, RDC, Bd Moulay Youssef Casablanca - Maroc
Tél:+212522225189/+2126 0808 80 88/ Fax:+2125222951 89
E.mail : contact@centrerein.com - site : www.centrerein.com



