RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a l"adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 ter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie bses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en serie

-

I"accident est & joindre 3l

cident, une déclarat

N préecisant les causes et circonstances de

)y feuille dd
soINs

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

jointes a 'ordonnance médicale pour toute

ande de remboursement

= Un pli confidentiel du mé pteur des analyses ou radios pe onseil de
a mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille d

Reééducation :

*  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reggucations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses cu de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de

o La facture doit étre jointe 2 la feui 2 demande de remboursement

=

La radio-apres soins est obligat s ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD

» La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

tous les ¢

mois

-

Adresses Mails utiles

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 fa loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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ProfesséurL OUAZZANI Tam elb SN 53V
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75, Bd. Massira Al Khadra - fer Etage a gauche - Casablanca Tél. : 0522 99 62 75 /76 - fax : 05 22 99 62 74
Email : tamelouazzani@gotmail.com ‘
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PRCFESSEUR EL OUAZZANI TAM

DERMATO - VENEROLOGIE
DERMATO - ALLERGOLOGIE

DEERMATO - ESTHETIQUE

MELASER

Casablancate ~ € 8y 90p

Note d'honoraire

NOM d... Q\\\qQ,.l\rSQ..Q ...........................................

DATE LIBELLE a MONTANT |
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38 N 2 || \BLATION DE VERRUES 700.00 DHS

700.00 DHS
TOTAL )

PROFESSEUR EL OUAZZANI TAM

75 Boulevard Massira Al khadra Maarif Casablanca

TEL : 05.22.99.62.75 / 76 Fax : 5.22.99.62.74
E-mail:tamelouazzani@hotmail.com
IF 407 182 75 TP 357 100 28 CNSS 7384316

ICE 00166454000031 INP 091152189



FUMAFER®

fumarate ferreux 200 mg
(équivalent & 66 mg ge fer)
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