'BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |e cadre réserve a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais a compter de la premiére consultation.

* L'entente 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

.

mais.

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 7

8 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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.'. AKDITAL

Centre Intematlonal'd'Omcologre Casablanca

claull jlalt oljgMl oMl Jgall jSyall Casablanca, el
23/05/2023

/o Mr.SAOUTI ABDELMAJID
3 1

1/ CHEMOSET 8 MG

?/ A 1cp x 2/j pour 5 jours matin et soir 1/4 d’heure avant le repas

2! VOGALENE SIROP

Une cuillere a soupe f{rois fc_’;rs”par jour un quart d heure avant
le repas pour 5 jours

3/ BICARBONAT SOD ISO 14% 250ML

\Jac{-ﬁw\gcp de cotipred 20 mg dans ces 250 CC._ .
BDB 4 a 6 X par jour ‘

LOT:0203567 EXP,05/
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablal e ) ) PPV;40DHOO
Tél.:052277 8228 - Fax: 0522996574 oy py). \ peR:03/26

— LOT: M764

E-mail : info@ciocasablanca.ma ‘
Site web : www.ciocasablanca.ma }OGALENE'
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AKDITAL
Dr. Naoufal MAMQU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CT._LL” Jl_'L“J PUgl” L].\J_SZJ L_]JQJ‘” JS_J..ﬂjl Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le......ccoeevvceciiicienee

25/05/2023

\ Mr. SAOUTI ABDELMAJID

/- 1/ COTIPRED 20MG

N

(O 2 cp le matin a jeun pendant 3 jours
> |
2/ ESAC 20 MG 28 GEL

? 0 1 gélule Matin pendant 1 mois

\

“ . 3/ NEOFORTAN 160 BT 10

Iy

4/ GA\!ISCON SIROP

\FD 1 cp trois fois par jour

1 cuillére a soupe Matin et 1 Midi et 1 Soir et 1 Coucher ,
pendant un mois 0!

T

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:052299 6574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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@ AL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
cliaull _JIJJLI P'Jg_\“ 8112.' EJQJ-” _jj_j-ﬂﬂ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....coceeeeceeeeeeeeeeenee

23/05/2023

Facture N°: FC2305004055

Mr. SAOUTI| ABDELMAJID
Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs
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4, route de |'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
IF: 14402100 - ICE: 001645198000028



