RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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 &8 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

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

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

IS.

resses Mails utiles
amation . contact@mupras.com

en charge . pec@mupras.com
sion et changement de statut adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
personnel

Centre Allal Ben Abdellah - B&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie : N2 P19- /1023135
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Tél. : {,ﬁé’>%’.)j§.7j ........... Total des frais engagés:........... ‘? .......... M} ................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : {:] Luirméme

Nature de la maladie :..... W T L
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

S
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Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie sladly podyll jlazdly aSUl 2l dugolais|
Diplome de la faculté de médecine de paris ” ‘ b ol LIS Gl
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a L'hopital de Poissy ool Old i Bl Gods
Diplome en endoscopie digestive et interventionnelle Sl AL e
Dipléme en échographie digestive SAL LSl jlew
Dipléme en nutrition Ll 2l giles LBy d il
Membre de la Société Frangaise d'hépato Gastro-entérologie S8 Clpdlly eay!) ) s Al damend] guas

MME TAKAFI FATIHA

Yh 9o h -

* Acticarbine 70 mg
1 Comprime, matin, soir, pendant 2 mois

Ao 07

+ Euzol 40mg

1 gélule, soir, apres les repas, pendant 1 mois
-

13, Bd Ain Taouijtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N° 3, 2éme Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa- Tél : 0522 27 03 53
385191 > - G Gallall 3 03 didc ] LolB| yuy dovan lie Slaz g s g 5Ls 13
05 22 27 03 53 sl - sl - eLadd) i)
E-mail : faxcabinetbenkirane@gmail.com
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. Titulaire de 'AMM / Distributeur : SOTI
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ACTICARBINE 70 MG C
PPV 46,90
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Ancien Attaché au CHU Bichat de Paris et a ' Hopital de Poissy | ':‘-",_,: ; o b Sliiie (Bl @ale
" Diplomé en Endoscopie Digestive : Fibroscopie - Coloscopie - CPRE "\:g SUasally cal<l q.q e
Diplomé en Echographie Digestive " 3 5Al calsh A Sl
e Diplomé en Nutrition aall yal el 3 f\e‘iJ e
Membre de la Société Francaise de Gastro-entérologie ol leall L il Lymaall 3 gunc
27/06/2019

Casablaficd, 1o .oue v Tl Sl ues

Note d honoraires

J”ai I’honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mme TAKAFI FATIHA

Et vous adresse selon 1'usage, ma note d’honoraires

Ecographie abdominale 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)

SIGNATURE

gl Il - () Aauas (a8 ) AU iUl - ulyd) Aald) - cilaa g e 483513

13, Bd. Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en face de la Clinique Badr) - Casablanca
Tél. / Fax: 0522 27 03 53 : uSLill/ddlg])




