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 premiere 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

. En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille d¢
S0Ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

Pour les médicaments sans vignettes-Une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
La facture ainsiiqu’une copie des.résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour touté demande de remboursement

. Un pli confidential du médecinprescripteur das analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin ptescrigteur et |8 faéture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le ‘'medecin 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.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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

mais. ),

'

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donné

a8 caractere personnel
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" Doctewn Abdattat Rhigare

Diplomé de la Faculté de Medecine
Xavier Bichat - Paris

Spécialiste Diplomeé : C.E.S. National
des Maladies de I'Appareil Digestif

AE.S. de Proctologie Médico-Chirurgicale
(Hemorroides - Fissures - Fistules)

Diplome d’Etudes Superieures de Medecine
et d’Epidemiologie Tropicales

Fibro - Endoscopie - Echographie

Membre de la Sociéete Nationale
Frangaise de Gastro-Enterologie

Ancien Attache a I'hopital Cochin - Paris
1.C.E : 002141005000015

INP : 0S10838®blanca le, 11/10/2021
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un peu de pommade sur le Suppositoire deux fois par jour de préférence apres la selle et le

soir aucoucher

VENULA 200 MG 200 MG
1 gelule , 3 fois par jour , au cours d

Traitement pour 1 mois
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INF : 091085829

I.C.E : 002141005000015
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NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur Abdallah KHYARI prie

Mr JOUA Ali

, . :
d’accepter I’expression de ses sentiments et lui
presente suivant I’usage sa note d’honoraire pour :
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HEMOFAST POM ET SUP
un peu de pommade sur le suppositoire deux fois par jour de préférence apres la !

soir aucoucher LOT: 13621002

. FER:04.2024
PPU: 393,
VENULA 200 MG 200 MG U:98,00 DH

2 comprimés, 3 fois par jour , au rs des repas pendant dix jours

DUOXOL 500MG / 2MG
1 a 3 cp en cas de douleurs

SEPTIDOL pH 8
pour toilette intime ﬂ ]
\ @/ @

QSP 10 jours

Traitement pour 10 jours
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Pharmacie MANDARONA - Casablanca (NEW)
Vente

Ticket : FAC-49647

Date : 30/09/2021

Date de transaction : 30/09/2021 17:43
Gestionnaire : HAJ BOUIDI

Produit Qté. PU Total
HEMOFAST SU Bs SUPPC 1 14,50 14,50
HEMOFAST POMMADE 10G 1 19,60 19,60

DUCXOL CO 500MGC/2MG B20
COMP 1 3700 3700
ADDAX SEPTIDOL PH8 GEL

) it
INTIME 125ML 1 BB00 9500

VENULA CO 200MG B6O 1 BBOO 98,00

GELULES

Sous-total HT 239,70
TVA 27,40
Total TTC 267,10

Montant regu : 300,00 DHS

Maonnaie : 32,90 DHS



