RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A I._IR"E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiéere consultation
" L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires t.pf-rmux_!
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses
que pour tous les actes effectués en série
-

50INS

fharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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
ointes a 'ordonnance médicale pour taute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre

a mutuelle

Optique
. L’ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le

reéducations

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a |a 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 :

mois

opticien sont a joindre a la feuille de soins

debut des

seances

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

auditives ou orthopédiques ains

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

demandé par le médecin conseil de

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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Le | I e ‘,1 iser la dent trait I'acte pratique en indiguant la
imporrant
iillez jaindre I ] s de prothese fe traitement
I . Tl
SOINS DENTAIRES Dents ! Nature des Cesfficient INP: [ | 1 |
Traitees | Soins
) { .
| 7 N
DE AV

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC |

M [ v des Honoraires

A
o 1‘ .
| ! »
D —3—»C
DEBU i
3 1 DEXECU
.
l | =) )
. DEXE
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
DE /
3>} G
. T ) B M IuT
y ( ’ (Création, remant, adjonction) ——————
: i 5 EE nechsiaid Al Brak
\
Dt G —
, | ED
| 5
o
y e

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e

/ Galvus® 50 m O

= F_-—__—-‘
e o213 IR

AT g S o pal

Dr. CARIOU BELQADI Joélle
ENDOCRINOLOGIE METABOLISME

Lauréate de la Faculté de PARIS

G | i‘\')‘i—,\\_j DOWRC‘U Kanme

AR G pLwas 30

ng,w)ﬂl Aep  ovodivn @
|

o | T—=" (sN)
) )

gnfv ‘

; 'y
#36oAY e s
!

\ZQ\ bl ] \VZ D SN

J\A\A”\\ AthoxL 4 6 p dﬁ'\s_ (LI ) as (j_)
o) A AT OWNEIWS A%|e e
i e @

S0

e L] H1a1720100 — Ciyylaall = BB Gallall (0) b os3e, Lo

0522992653 — 0522238484 — 0522981
119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI - Porte B 2éme Etage - M
Tel.: 0522 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@ya

gl 177

Casablanca, le : 1‘\’)4

ALY meescacl ]
Al iLlJl!LL!MBnyﬂN”ﬂ

AT Jlg_c.scmf,@ s, Y -

I llj[|1|jﬂ(l}[l})l\3ﬂyl%fllll

Boite de 60 comprimgs.
PPV : 390 DH
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