RECDMMANDATIDNS IMPDRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0Ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J
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Adresses Mails utiles

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

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n upras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr. Mounir Sbai

Spécialiste en dermatologie Cabinet Lal> polyel Glasl

i . Sbai & -
Dermatologie esthétique SNl =2l ol,al

Pathologie de I'ongle et cheveux 34l
Laser Dermatologique Junes
Ex. directeur de I'Hopital Ain Chok Gadl pe Ghdsag Gola pde
16/10/2020
Harhoura, le : ..cccccoovevivieeecin,
Ordonnance

CHIADMI Mekki

1 - Teguma créme
une fois par jour pendant 03 mois

Lot Dinia n° 24 plage Guyville Harhoura - Témara 8,15 - 8js2,4)l JuaS &bls 24 63, Luys Ljes
Tél.: 05 37 40 40 80/ 06 61 41 18 66 - E-mail: dermatologieharhoura@gmail:com
IF : 40264991 - CNSS : 8612170 - INPE : 1011714083 - ICE : 001754 182000052
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COMPOQSITION :

Excipient a effet notoire : Propylés
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COMPOSITION :

Terbina

B cooPER

41, Rue Med Diouri. 20 110 Casablanca
Amina DADUDI : Pharmacien responsable

|DCII chlorhydrate

Excipients : q.5.p
Excipient a effet notoire : Prop

Fabrique par : Cooper pharms




Pharmacie vieux marocain
Av.mohammed vi hay al andalous n :7 temara tel: 0537641218
Patente n : 26913062 R.C :56942
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