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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

L 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 I'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'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 a 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.

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

= La radio-aprées 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Falt a: Le::.\....... A, Y SO




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

(S & 2 _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

signature du Médecin A ; ol e e T r : )

e Raiement des Actes
\ |

Dates des Natures des Nombre et Montant d
Actes | Actes

villé Cachet

Ccefficient des Honoraires attestant

AFRGIEL sl Do oD

Dents Nature des

Cceefficient

| Traitées

7 ¢ <& EXECUTION DES ORDGH CROE (| L0 1
Cachet du Pharmacian 2 o | ’
\ Date jé la Facture I — J
ou dy Fournisseur Py - A |
X, ATy = o+ S ' 800 —
| / Y oo ANTC
T 6‘[0‘ Fat d ANTS
pq . ' 0 I | - | DS SOINS
S ¥ )
o i N _ANALY e I e — —
Cachet et signature du G Viontant B I
I Jate )
':?‘uDO!'OEOIlz') et au !—}Z—'i.ﬂl(}u’)_ﬁjxiu = ,"."1!?2 Honoraires — —— —
0.D.F . DETE
PROTHESES DENTAIRES|
gnoraires
== — — DE! N

Création, remont, adjonction)

3

éciser la der raitée icte pratiaué en indiguant la nature des soins



Pr. H. BENCHIKHI ety deSr 3

Dermatologie - Vénérologie Ll ] oYl
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd Ll I0G ws) gl itrs Al ol al ol Gl i
Ex Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca el LG Bl IS 15l B3k

Casablanca, le 17.08.2022

- GlaxoSpthKline Maroc
El Aouda
ion de Rabat .

PPV:17,40 DH

Mme EL HAMDOU Habiba 8 “'1“&“3!}“ I1II!6|1||%|£1,15|H

/L lq'l )-4 C?d éﬂ) é &’S) GlaxoSgiithKline Maroc-
1 DERMOVAL 0,05 % crénte : T/10g A %loﬁnl L
PPV:17,40 DH
. . . . . e nl
Appllﬁlz ugrle faogar jour pendant deux mois sur les lésions b . s“wﬂ%l “11“1511_“:‘:'9 51[
2 FIDERMA VfT-GO CREME —

SrifthKline Maroc

649625

o

649625 \

1D

Glaxe
. . . : ‘g AinElAouda
A appliquer deux fois par jour sur les lésions blanches pendna % Rb%}t’{‘_’dig'
= PPV,
= HnY|
-

7= 5C9 Lo

=T

LA

GlaxoSmitHKline M
&  AinEl Aoscefa e
2 Région de Rabat
©  PPV:17,40 DH

il

Spécialités Cabinet pr Ml

Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam staxﬁT L—t Ayﬂ;a”m‘ £
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Ar § ;;%’,"1" de Rabat |
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus d & I J?i?!ﬁlDH . &
Laser cutané (. 0522850000 /05228( 6"1180 ”1 6:!2'.!,:"!5'! - 4
I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028147

hb.benchikhi@gmail.com



