RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseiané.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. i
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soinsedentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] 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 & 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 & 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.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &tre 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
0

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radidgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. Lyoubi HICHAM

Spécialiste en ORL
Chirurgien de la Face et du Cou

WY GV el § Glas]
Gl g dzgll zly2 - 8youadly

Diplémé de la Faculté de Médecine de Casablanca  ¢LauJl jlWL duall g E.L.J] als g :
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca Wby ol eeladl Adudb $ilw b |
ANCIEN INTERNE DU CHU de Nantes - France Ludyd - Cob Ghdcus $olw glé-la b

Mohammedia le : 07/11/2023

9\% t%O M KASMI_NOUREDDINE

VITANEVRIL FORT COMPRIME DRAGEFIE
BOITE DE 30

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le soir
apres le repas pendant 15 jours

el
“

21, Avenue de F.A.R, 2 éme Etage N° 20 - MOHAMMEDIA

Hoextbl - 20 95‘) - éwl St é-LU Dz | &Jlu"’:.21
06 61 46 89 16 : {s,ylokatl aila / 05 23 32 53 30 - Asla



PPV

LOT

12
PER o 2{- O

\

b

C——na
VITANEVRIL® FORT 100 mg 151

30 comprimés pelliculés

AN

18000 130533“

BLXPEXGT

6




Dr. Lyoubi HICHAM

Spécialiste en ORL
Chirurgien de la Face et du Cou

piim ,igull.3

WY1 O3 el § Glas
Gl g dzgll plyz - 8ymuindly

Diplémé de la Faculté de Médecine de Casablanca slaud! HlWL dusall ¢ '.,.th &'.:.lS =
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca Ady ol el GAdaudl Bile cudb
ANCIEN INTERNE DU CHU de Nantes - France Ly - b it Folw JS15 ads |

EAC EHRE
KASMI NOUREDDINE

Facture # F00000036
Date de facturation 07/11/2023

Actes Code Montant Dhs

Examen

Audiometrique KE8 400 Dhs

Total: 400 Dhs

Somme réglée a ce
jour : 400 Dhs
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Volume: 1,14 ml

Compliance: 0,40 ml

Pression: 3 daPa
Gradient: 78 daPa

Volume: 1,08 ml

Compliance: 1,32 ml

Pression: -104 daPa

Gradient: 66 daPa
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