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

Conditions générales :

= Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= Lentente 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 causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 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 : 4

=  L'ordonnance du médecin 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
réeducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

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 & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etz 1ge Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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DR. Houda BOUANANE

Médecine Générale

Diplomée de la faculté de
Médecine de Casablanca
Tél : 0522515913

QLe 52 s b gisal)
alad) calall
Ll Jlall ) 4K Gy 3
05225159 13: il

Deroua le, 18/05/2023
a/‘/ :
( il :Mr ROUAK Moulay lsmall
U- ‘

T[BERAL 500
lepX2/j,ap, 10]s

2
SULRID 50 MG B/20 -+
J 1 comprinié, 2 fois par]our apres les repas pdt 15 jours puis 1cp/J le soir pdt 1
jours

STRESAM
1 gél X3 /) pdt7 jours pu1s lgel X2/1 pdt 15 jours
o “NetEospasmyr, | -
loel X3/j,av j
272 [ .
" NO-SPA FORTE 80 ' 9
1 cp X3 /] RN
RN )
"> 1 EUZOL 40mg L /
\lgel/.l le matin avt re,pas pdt14 ;nurs” .

35T 4o

_\:‘n:_)._:—s_j_).ﬂ'l']a.:' ).“2&_1)1&4.}%4
\ | Lot Maklouf 2 N° 228 Appartement 1 Deroua - Berrchid

E-mail: cabinetdrbouanane@gmail.com



616 21-HRE
yo n'émm 736/16LP/21 AR
. BER. 09202
OT:22LLE 45550 DM /

METEOSPASMYL® B 20 caps molles

Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg

0i muP‘P'U'chﬁggﬂﬂgm S NO-SPA FORTE 80MG
's u‘ — 0

41,1ue Mohamed Diouri ~ Gasablanca . CPB20

N | B ppy:aon
M= § rrvom

LT

&l 118008061 16“

]'D LOT : 9987 i
“ PER : 0625
oo DI 2 e
v

N




