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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre 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
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

Adr- 5eg5 Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Maria Zidani Fathallah
PEDIATRE

Spécialiste des Maladies de I'Enfant
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Enfant EL FATHI LALAOUI GHALIA

Age : 2 ans 10 mois / } Poids : 16,00 Kg
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1 -ZECLAR 25mg/ml glé p susp buv : FI/100ml
&1 L - :
1 dose 16 x 2 / jour pendant 7 |
2 -APIXOL
-
(:k = ) 1 cac le matin, a midi et le soir.
3 -PRODEFEN, SACHET

45“)\9/9

1 sachet par jour.

)\QQZ -DOLOSTOP SIROP \

1 dose de16 x 4 /jours
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06 68 40 67 64 : Janll /052293 18 88 sl - (Ladl il - aat¥1.3 45, az s . 140 Ll GH75 5
Cité Essalam GH75, Immeuble 140, Appartement N°3, Oulfa - Casablanca - Tél.: 0522 93 18 88 / Gsm : 06 68 40 67 64
E-mail : maria@zidani.net



o

PRODEFEN™ oote de b

Date de Pér:
f PPC : 99 Dhs

Lot: 190253 . I
A consommer
avant le: 04/2022
PPC: 79,50 DH
T o mnmnimim o mams -il
Maphar 3

Km 'q Route Céatidre 111, "/
Qi Zenata Ain sebaa Casablanca

LO% © 3505 Zeclar 25mg/mi g!De susp buv
e B 2 A H

| cumiae-2 g

| PPV : 16 DH 60 eli1ec01 U 182862

L—; — J




