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

Conditions générales :

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

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

Ll

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INS.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a 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

moils
—?

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
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Docteur Saad SOULAMI «, el s, g

Professeur de Cardiologie Vi & biaed| 51l cdaldl 208 Ll 3w
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux Lsall A ¥ 5 i)l ol ol B soliais|
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris oyl el Al )5
Echo Doppler Couleur - Holter OlPYL sl g gualls CLE) and

Patient ~j§_ b U_ S%[S _Q_/ ______ Casablanca, le _/_\_%\_ [\E\X&zz

sl jlall = (Sl as) ciyd) Silaall Salaas 3535, 356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'’Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tel:0522221884 /06 62 88 90 91 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



ANGINIB 50 '“9
56 Comprimés pellic

F
(=)
o
-
-
)
=

I
2
O
=
W
S
3
Q

ﬂ\ﬂ Il

6'118000705107




£20L¥0,00081L1,9

P e U
D Rl 0 0 e ey
e

> e
sgjnajjjad spwpdwo) 8z T

wNm«J,jﬂ

aujjeIseAW|S

() Bw 01 INLLSYAID

SINVAN3 $30 33LH0d V1V HISSIVISVA IN g @

*.06z sed juessedap au ainespduis) GUN § JOAIOSLOD § 1S3 JUBLIBDIPHW 8]
: UOPEAIOSUOS Bp SaRNafued sUoNeIPid

‘801)0U B| JUBLUBAJUB)IE 8J1] : S9|e199ds sapseb ua ses|y SURMSRASNE

‘@s50)08| : 84|0J0u Jajje un jueke sjuaidioxe sep a)s|
—_..;ﬂ - nb jo wr:n:.n:v uopisodwo) ..MZ—.—. <>—U

3|eJO 3I0A

sg|najyjjad
sowadwo wN

-

700HOO
03/25
M9B7

sunelIseAlWIS

»” INLSVAD

PPV
PER
LoT




£20L¥0,00081L1,9

P e U
D Rl 0 0 e ey
e

> e
sgjnajjjad spwpdwo) 8z T

wNm«J,jﬂ

aujjeIseAW|S

() Bw 01 INLLSYAID

SINVAN3 $30 33LH0d V1V HISSIVISVA IN g @

*.06z sed juessedap au ainespduis) GUN § JOAIOSLOD § 1S3 JUBLIBDIPHW 8]
: UOPEAIOSUOS Bp SaRNafued sUoNeIPid

‘801)0U B| JUBLUBAJUB)IE 8J1] : S9|e199ds sapseb ua ses|y SURMSRASNE

‘@s50)08| : 84|0J0u Jajje un jueke sjuaidioxe sep a)s|
—_..;ﬂ - nb jo wr:n:.n:v uopisodwo) ..MZ—.—. <>—U

3|eJO 3I0A

sg|najyjjad
sowadwo wN

-

700HOO
03/25
M9B7

sunelIseAlWIS

»” INLSVAD

PPV
PER
LoT




£20L¥0,00081L1,9

P e U
D Rl 0 0 e ey
e

> e
sgjnajjjad spwpdwo) 8z T

wNm«J,jﬂ

aujjeIseAW|S

() Bw 01 INLLSYAID

SINVAN3 $30 33LH0d V1V HISSIVISVA IN g @

*.06z sed juessedap au ainespduis) GUN § JOAIOSLOD § 1S3 JUBLIBDIPHW 8]
: UOPEAIOSUOS Bp SaRNafued sUoNeIPid

‘801)0U B| JUBLUBAJUB)IE 8J1] : S9|e199ds sapseb ua ses|y SURMSRASNE

‘@s50)08| : 84|0J0u Jajje un jueke sjuaidioxe sep a)s|
—_..;ﬂ - nb jo wr:n:.n:v uopisodwo) ..MZ—.—. <>—U

3|eJO 3I0A

sg|najyjjad
sowadwo wN

-

700HOO
03/25
M9B7

sunelIseAlWIS

»” INLSVAD

PPV
PER
LoT




