RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EViTER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

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 physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : [i LuiFméme
Nature de la maladie : ?:.\_, \“ﬁi’;

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | .........coviriirrrneesnne e s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa de la clause relative & la protection des donnees pﬁinnelles

Signature de 'adhérentf{e) : ...~ .../

-~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIreS : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de grecicar la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
SUNTNUEU [RPTRRSTIUSEIVY (RIS e SR : Important ;
o Y | AT, - N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
=
" Dents | Nature des =
----- e e SOINS DENTAIRES S : Ceefficient
............................................ Tr‘a'tees Solns
L |
\ 2 | CCEFFICIENT |
— 7 EXECUTION DES URDDNNANCES j SES TRAVALR |
Ok o TG Date Montant de la Facture H ‘
ou du Fournisseur , 1A, ‘ !
R : 2{'{ ........................................................................................... Y ) : ] —
— ‘ ~ L) oo, J MONTANTS |
5¢Z 50 4 - oupryp: / 2—:}1,4'76/ % o \ ;
e 5 EfQese 7 ¥ DES SOINS [
.." ? ‘n.‘.l‘_' ‘)i‘)l_?]f!‘ 3 % (‘y r : - _,‘ .#‘ ; A
: L L:r_.‘ FERRLIISCR S ' PECCESAIeT ,,_A D G “
s sety 0 | TN Y o A ] N 4 |
4 ST ok O e ) - | ,
L—‘wﬁl-}ifwavai-{;j A= (ST - 8 T e 0 | DEBUT |
) B dm | -~ T |
RMACIE JARDINS POLU ™\ VoS - RADIOGRAPHIES afss | DEXECUTION |
CMQ?&;%“%:% du Désignation des Montant e i
A
LEBEISYERE & iRl et Ceefficients des Honoraires B ‘
ablanca - Té1:05225276 80\ . | FIN
............................ \ D'EXECUTION |
‘ I ——
""" |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
CCEFFICIENT :
& ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX G L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires .
_____________________________ MONTANTS [
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSONS |
[Création, remont, adjonction) :
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
e
............................................ DATE DU
DEVIS |
DATE DE |
L'EXECUTION !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Karim TOUNSI (5] 935S 9IS

Chirurgien Urologue A ol Uil g I A1y

Pathologie Lithiasique ( sandl jal el
Endoscopie . ! SUaiall dal yal!

Reins - Vessie - Prostate Ll GG K

et voies Génitales Gl bl elllwal | =Gl gyl
Infertilité Masculine “ Jlall die adall
Santé Sexuelle Luaiall dasall
Circoncision LAl

Berrechid, le : ) O‘\C)e,\agjo?/\, o i

. i
R \'\‘\i\a@\ VA

PHARMACIE JARDINS POLO

P \ [ aiza SEKKAT
l/w } \ Doctene er Pharmac ig-
Sl A \'\D \ Z ( puvenue Atlanide, N° 1d2‘£%af Poir
/\ \ “\ L,_.\._ Casablanca- Tél : 05 22 52 74 Gu
L) voou v S

LOT 201016
EXP 03/2022
PPV 121.40DH

ousladl sana g ,LE (183
183, Bd. Mohamed V - 2éme Etage N° 3 - Tél.: 05:22 51 73 83 - Berrechid
E-mail : drkarimtounsi@gmail.com



RADIGLOGIE ¢
2 MARS - SOUNA

Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie

(mm 157 )

* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

» ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D
» MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE
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Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie
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PHARMACIE JARDINS POLO
Rajaa SEKKAT
Docteur en Phermocae_'
\venue Atlantide, N 102 Blsdpgrlc
Casablanca - Tél -0522527

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Patente : 34753663 - IF : 14468375
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com



