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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & cempter de la premiéfe consultatien

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sgins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou Grthopédiques ains

) que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes t circonstances de I'accident est 4 jeindre ala feuille de

* soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &ire abijgatalirement jointes aul Grdehnances

¥

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie dait ftre jainte

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des andlyeas ou du compte fendu (sous pli eanfidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur das analyses ou radios peut 81ré demandé par le médecin consell de
la mutuglle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 1a feuille de soins

Reédéducation :

. 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 & joindre & la feullle de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire 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 6

mois )

ST
= Adresses Malls utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

.
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Casablanca, le : 29/12/20223

Identité :
M. Mohamed FADIL
DDN : 14.10.1956

LE , vH1

Cicloviral 800mg 1/2 cp x 3/j pendant 2 mois
A\ Oedes Omg 1cp/j pendant 2 mois grande boite

Dr Jalil BENNAN};
ge *Mobic 15mg 1cp/j pendant 2 MOi

—3330 W

Spécialiste en Hématologie
DES en Cancérologie
AFSA en Hématologie
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Routs de Rabat -

Sanofi-aventis Maroco
Ain ssbai Cannianca

Diplémé de [I'Université Libre i%otnm fort 1Cp X3/Se alne (Iund| mercrec Pmarel 4s€s°pb30

Bruxelles

gy

Ancien assistant a I'Institut Jules Bordet 18001 " pgy3zs
— Bruxelles
Ancien chef de clinique & [Ilinstitut
Gustave Roussy - Villejuif
Ancien Interne des Hépitaux Saint-Louis t
et Hétel Dieu - Paris
Adresse : CENTRE ABDELMOUMEN

Angle Bvds Abdelmoumen et Anoual
20360 Casablanca - Maroc

Tel : +212 (0) 522 864 666
+212 (D) 696 626 504
Fax:+212 (0) 522 865 938

Email : .bennani@gmail.com
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