RECOMMANDATIONS IMPORTANTES'A [IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S .
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois-a compter de la premiére consultation

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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

S50INs

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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 prothese

5 ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
e La facture doit étre jointe a a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothése

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

S Ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles

0  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 a I'égard du traitement des données

ractére personne
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Docteur Abdellah El Haiba dusll alll aue jguisall
* JmzIALISTE EN ! i gl il b ol
PNEUMOPHTISIOLOGIE

Diplomé de I'Université de Paris
Membre de la société Francaise

Diplémé d’Echographie
Diplémé de Tabacologie
Maladies de Poumons - Asthme
Tuberculose - Allergie respiratoire

de Tabacologie i Aide au servage tabagique
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DOCTEUR EL HAIBA ABDELLAH 08/03/2023

SPECIALISTE des Maladies Respiratoires
Et allergiques.
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Mr/Mme/Melle : : AZHAL NEZHA

Recu :

Radio thorax :

Z.2= 200.00

Cachet du médecin

74,Angle Bd 2 Mars& Bd de Fés —Casablanca_ Tél : 05-22-50-79-15 fax :05-22-21-46-06




DOCTEUR EL HAIBA ABDELLAH 08/03/2023
SPECIALISTE des Maladies Respiratoires

Et allergiques.
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Mr/Mme /Melle AZHAL NEZHA

Recu :

- Aerosol de ventoline + exygene

200.00dh

Cachet du médecin

74,Angle Bd 2 Mars& Bd de fés —Casablanca Tél : 05-22-50-79-15 fax :05-22-21-46-06




08/03/2023
’ DOCTEUR EL HAIBA

SPECIALISTE des Maladies Respiratoires
Et allergiques.
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Mr/Mme/Melle: AZHAL NEZHA

Radiographie thoracique

Parenchyme pulmonaire bien aéré
Hiles libres.
Culs de sac pulmonaire bien visibles.

Pas de cardiomégalie.

Conclusion : RX thorax normale

Cachet du médecin

74.Angle Bd 2 Mars& Bd de Fés —Casablanca_Tél. : 05-22-50.'-79-15 fax :05-22-21-46-06




