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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des medicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

s 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 &tre
jointes & 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 :

= ['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
réeducations.

= 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.

s La facture doit étre jointe a 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.

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 l'égard du traitement des donnég

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser |les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Ddcteur Rajaa RABHI

* Neurologue

»Spécialiste des Maladies du Systéme
Nerveux Central et P&Fiphérique

«Explorations neurophysiologiques
E.E.G-EM.G.

Casablatios, Io o 20/03/2023
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ot 2 b D BOUSTANE 24K14
RO i AGAML | % htinng b
{64, q\) E%w%g%é matin, midi, a ‘J‘%’Qz soir, 3 moi >.
- %’ggrgpéh'rg matin et soir, 3 mois

{3, ok 5524

mp#mé, matin, soir, pend
.

:( A ‘fo- D(I'};;(an 40 mg \ //;4’

1 comprimé, matin, midi, soir, pendant 3 mois =

X,
L‘ l{ g » Carbosylane 140 mg — 45 mg
1 gélule, matin, pendant 5 jours ( au besoin et a distance des

autres médicaments)

el
—
wpoll. slavaill sl ol 19 iyl gl gilbl jgoiglhsladdd wpl jgoiall wgin £LL
00 2¥2°6 6985 29 48 : | Jgonoll - 00212 522 2550 40 : \dilall
-N°22E El Mansour, 2éme étage, N° 19 Maarif - Casablanca - Maroc
By Mansour 2 %5 26 5040 - Gsm - 00 316 61 09 29 48
rajaarabhi@gmail.com




. \ . GlaxoSmithKline Maroc
| & AinElAouda
Y, % M 20 j & pev'ser oo
A “ = eaunirT |
\ / ] usuatm‘uzsomsﬂ
- 3 oSmithKline Maroc
- - & ;;Gmm:'El Aouda
= Région de Rabat
o Z ppv: 561, ﬁ“?ﬁ‘l
ithKline Waro o Gl 1
P S b TS
H Regler e & ppglon de Rabyt
] .83.7
] u n\m\u ) &y :
\\u\n\m “!ﬁl;ﬂlﬂtﬂ]]{ﬂlﬂlﬂ iy
GlaxoSmithKline M
e ' e
> e Raba "‘ ‘ | ¢ B
E ey M, %0 el
ﬂlillmllflr"lllllllllIII
: 111408391
—_— —
Lo SA GlaxoSmithK
mbu;dp:rmhdle o § “i mlthAgll:aaMarnc o GlaxoSmithKiine Maroc
rors 0 Coaiora “:“gm“" _ = Région de Rabat g o AinElAouda ~, Claxqtminiing Maroe
SOOPAR 0010 o ; PPV:561,00 DH b gggl"’" % y2bat { Regiente Rabat
& ! PPV:83 .70 DH

g8 2 .
JOIERTACRO s0ciiszecsl | S nyyggﬁmjngngf UL o imuaginenn

6" 118001 " 050697 | 18001"140237



