RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
»  |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'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
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : {
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

Adresses Mails utiles

0 Reaclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a ['éga

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie : N° S19-0045666

(0 Optique () Autres

lm\llaladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

47, E
4eme £t Sraude Center, Bd, Oyeq |, u

i ; 6, Hay Hassani -
Tél.: 0531 0407071 Gsm:%réacsaéaabqi n(:]
INPE: 06131 26>< %

Date de consultation : QD ...... /“—‘Q/QDQJ;

Lien de parenté : &) Luirméme
Nature de la maladie W

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueriﬁ

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle.

présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanceg.de la clause relative a la protection des données personnelles.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements po
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé [Hpaghet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, bacte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires att B Baigment des Actes ; i
= Ue "4 i .
..... “Q[‘:)5 C)_) O = Te o e _tﬂ?ejraudﬂrmafof Inch Important : ]
e (T rrr T T@,t,,_;;g- N 6 ¢ Centg i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
..................................................................................................... (‘ dty . T
.................................................................................................... 13 AdNCa SOINS DENTAIRES et | Maeure 068 | b ificisne
........................................................................................................ ve j'L TPa'teES 1 SUlnS
e 1
| ey
2 = CCEFFICIENT
e EXECUTION DES ORDONNANCES eSS
R —
g 2y - Date Montant de la Facture {
ou du Fournisseur I
2 | s [
sy A 1 MONTAN
A [ DES SOINS
~/< A p SRR —
J ——
DEBUT
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES : DEXECUTION
Cachet et signature du Bk Désignation des Montant I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I B
,,,,,,,,, | FIN
R FTTIN | L D'EXECUTION
e e
......................................................... b R SR A S SRS }
............................................................................................................... ODE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ > MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC IM des Honoraires e |
N I3 ! 2I3 A ——
............................. B MONTANTS
,,,,,,,,, DES SOINS
...................................... . ] ] :
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU
DEVIS
DATE DE i :
L'EXECUTION |
NCIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




a2 yo Yo

<
or ;
T . LOT 498
Ix , -
. “" 0 & PER : JUL 2028
» Dern. g o 24 DH 20
- Dermato, S PPV ' 2
= Dermatologre ’
« Lasers médicaux 4 -
» Médecine esthétique y = -
* Lauréate de la faculté de médecine SR (4. ¥
et de pharmacie de Casablanca N sk
» wetineB TAZI SAOUD

ersité de Nantes
OGUE

de I'L
en dermatologic pédiatrique RMATC

Ancienne interne du CHU Ibn Rochd

¢ Dipl

ORDONNANCH

55 o] malal! Uitz

U,\UB oG
» $I0 ) Byl

bl 5 Laladl olall § Lilas]
ALYy palll aladl 2l

Lalall dal pall-

Lalal| JURYT (al i -

i:“_t__‘J\ (_....LH_\J\

lall 3l g3kl

slandliully dusally ) 405 oy 5 *

ol dmale yo JWBY! Ale b do 5 ®

S,AL diule dypaze o

QA\AS\ 20223

G‘-&LM‘\.&_&) Cum X S U

W

ﬂ) E\\;\/\:Eﬁmm @Gmm;;c_\,{\

L age x A Pclk AS —“(‘N(SL'Q!L %ﬂ}xﬂ)
Qs dapp s Loy 2 S \‘d}c AX ff"‘

(/1 X0
Ly Aerviuns

16 03 « bl Gkl (Ol e Jlie) L_,;A.m_'\ o Y oy g )Ld ¢ g8l 35,0 47
1" elape, N° @ 16

17 Emeraude Center, Boulevard Qued Laou, Hay Hassani en face de Marjane)

052104 0101= GSM

dr.zineb tazisaoud@gmail.com = Te

0688 03 08 36



