RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

- Le cadre réservé a I'adh t doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin dc e renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

2 L ente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre alafeuille d
50iNns

Pharmacie :

e Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» Pour les médicaments sans vigne

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 toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peu demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

decin prescripteur et la ire a la feuille de soins

Rééducation :
- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

educations

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

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute d

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

on de chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
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Date de consultation:

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

m

Nature de la maladie

Dans le cas o el a l'attention du

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe
Fait & : - T Le:
Signature de lI'adhérent(e) : //




— =
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signatusg du MadEcin Le praticien est prié d scisar lo dent treitse. scta pratique
Actes Actes Ceefficient des Honoraicgs | | attestant lg Raigtnent das Actes ‘
—~ 5 = \ B
fvu B Crl - ASOU B NAD L — |
"""" %’2‘5" ST [Fema— — TR
rrrrr ] SOINS DENTAIRES — s E e Bk
e o Traitees Saoins
S, J == !
5 | |
T - =
ﬂ}EXECUTiDN DES ORDONNANCES ) O L s e
Cachet du Phar mp(,%ﬁ 3 Date Montant dé Is Eac tn}n Oy ;' H i [ B _
ou du Four lusﬁu*r' k o i ! A
' W ) £ i i ——
‘ ’ L= E ] | I | N [
W\ i I f 1 l -
P ————» |
_‘_&’_z,-ﬂ T , -_— " T ———
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -; | : i
Cachet et signature du Désignation des Montant 78 T I
Date i 5 Y |
Laboratoire et du Radiologue ___ Ccefficients des Honoraires -, !
I
N I R O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................... B PO el P Py R e L e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) ]
H i F
% AUXILIAIRES MEDICAUX I .
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé s [o——— | T
du Particien Soins AM ] PC IM _:_ IV des Honoraires ; — - )
................. [ ‘ . B
! [Création, remont, adjonction) —
i ; ", i
| | S I
if 7
2 | - - —_—
Y -
SRS,
SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




f »

Doctelr Widad El Khadraj aradl Llsg 9yl
Médecine Générale pled! u.h.ll
ECHOGRAPHIE $amalls jasall
ECG il Jada s
Surveillance de Grossesse . J“J" ‘:é-"r‘ .
Nutrition W Lt § duda! dig |
| '&
| Casablanca, le: ;&'\'\ g shaaad! ladl
A -
Lot £330™

(75(2 ] PER: 0621
g’, A (}&6,0 7025 \wmﬁgsg

(—vg) e\ L_jSﬁql NAOR
\
|
|

.----

) ekl A K
| G/ /Zc@xxf\w}/hm

<

-~ NS G\,&M W‘@’P’\j@'

q§ JAS f.,-.;"e A %\/ )‘ ; PR 400HOD
i"‘-‘r*' " E\P‘ D"i "022

,sﬂfgl.é,.u u.\....a u)é) el jfadl il¥1 59 i,

Hay Wifak 3 Rue 65, N° 59 El Oulfa - Casablanca (Prés cie Al anak)
Tél.: 0522 891927-0612 220620

STt




