ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions géneérales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
io'hagie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
|omt,es‘a I'ardonnance 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, |'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 7B 1B - www.mupras.com
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Veuropsychiatre & Psychothérapeute
Sexologue
Thérapie du Couple
Adulte et Enfants

Electroencephalographie

Casablanca; le :

26 Octobre 2020

b s Sile ¢ /2T )
dwsmellg dvwsill @lpalll 09 pcladsl
il Sligemlly dvwin)l flall
sl Judaillg alfell

glaall pilasll bdasill -
il 5 pailg e pidl sl JLiksllg Lesl

i

MOUINE DALILA / i

17600
1-  Seroquel 100

19.(o ¥ =1360e
. 2- Témesta 2.5

/0.0

ﬁoo

Traitement de 60 jours

3-  Fluoxet 20

o1 cp le soir @ .

. I cp matin et midi

“i,::h‘ 3 4 ' \4
; ggﬁj 2 cp le soir f‘iﬁ%
""1%‘53:‘\_

RG5O

Neam

w3550 1 ep 1 jour sur 2@
39S§f
AQE@

)

VQ'\Q -
0522 95 01 37/ 0522 95 01 36 - i3l — Ll jlall — gl 1 Galdad) = (c gl s ) — s g 301 ¢ 8, 209 &

203, Bd. Zerktouni - (Prés de Twin Center) - 4° Etage - Casablanca - Tél : 0522 95 01 36 / 0522 9 K

N



o5 TEMESTA 25MC o oo TEMESTA 2,5ME o
me

3s pane™ o
o i 2 o ¥
38 B © fz @ 2; Epi’:s%’c‘fiu:: o
T 1 TR T
35 ma o 12 EN™ O

5 iyt i

26916 DMP 21 NS

TN fye2asoo o
s IR




