RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentizl) 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 mécecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 ia feuille de salt's.

Rééducation : : -8

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début ces séances de
rééducations. .

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la fesille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d(ment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature f'e la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentlires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthépediques ains
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 d¢

soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

o

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tradement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Clantier de "'Horioge

Casablanca 20000 - Tel, 05 22 2045 A5 (LGl - Fav - 05 22 22 78 1R - www muprat. cdm
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Docteur SEFRAOUI Farid

- Spécialiste de I'Appareil/ Digestif

- Diplome de la Faculté de Médecine
Dijon (France)

- Ancien Médecin Chef de service
Medecine interne CNSS Agadir
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Tél. : 0528 823 632 - Gsm : 0691 472 149



Code : AC2 - 00047

PPV 38DH30

®

Neutgal

Hydroxyde d’aluminium - Hydroxyde de magnésium

Anti-Acide
Suspension buvable 250 ml

60 gélules .
b Voie orale

Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Responsable
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Titulaire de I'"AMM / Distributeur :

SOTHEMA, 27182 Bouskoura, MAROC
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LOT 220447
EXP 01/2024
PPV 215.00DH

Voie Orale
Oral route

(40..,

Esomeprazole

Gélules gastro-résistantes / Gastro-resistant capsules

Esomeprazole



LOT 220448
EXP 01/2024

PPV 215.00DH
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de %’w/ogte CV/[ea/waA? e e Dr. Omar El ASRI O)

Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]Lfdl]b’qLAsm

D.U de contréle de qualité
Université Bordeaux

FACTURE: 20584/2023

AGADIR le 02/09/2023

Nom et prénom MME KHNATI TOURIYA

Référence 23131

Médecin prescripteur Docieur SEFRAOUI FARID

Acte de biologie demandé Cotation (B) |

NFS.HEMOGRAMME 80
BILAN LIPIDIQUE CHOT+TRI+HDL+LDL 190
Hb GLYCOSYLEE HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
HELICOBACTER PYLORI. ANTIGENE DANS LES SELLES 273
Total du (B) B 643
Prise de sang (PC) 15,00 DH
Montant en DH 600,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somn)t@ de: SIX CENT DIRHAMS
2

1)
Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I
Cité El Massira - Agadir

(@

laboelasri@gmail.com
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