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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a '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 la premiére consultation.

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

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

. 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
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 la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles W
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents |Naturedes| . ... | INP: N O O I I
Traitées Soins
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
e e
MONTANTS
DES SOINS
| —
e e ey
DEBUT
D'EXECUTION
S N L
Ty
FIN
D'EXECUTION
Mt ————————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction}
Fonctionnel, Therapeutique. nécessaire a 13 profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Jamal SIBAI ! Jlaxr 85Ul

"CARDIOLOGUE :
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris owlidly ol ool 8 uobiais]
Explorations cardio-vasculaires oyl ol dS zu,s
(ECG, Holter, Epreuve d'Effort, .
Echo Cardiographie et Doppler Couleur) owlidly lall 9"2' paall

N° d'identification du praticien: 091129718 u.I'}’.\...n!l G&)ﬂ ‘.JJM
21 JUIL. 2020 .

G I R &poeoero S I~ SN
LT, Pl o PR <

iy

COTAHEG 160/12.5 mg O >
28 comprimés pelliculés \"(\

4 oo : G\/}(%
T

COTAREG 160/12.5 mg O
s » -4 )
28 comprimés pelliculés REGIME « 2l s Lol -

- PPV :203.00 DH

W e e 136 @

118001
COTAREG 160/12.5 mg

28 comprimés pelliculés QO%,DQ\L L‘ (/{ /ee

. PPV : 208.00 DH
RN . T S

6"118001"030521 NE 2T MOIS
Fll"i M[’_‘?\ll \E {

T e, -5
~ o " /9/

COTAREG 160/12.5 mgO
28 comprimés pelliculés
PPV : 203.00 DH

T

COTAREG 160112 5mgO
28 comprimés pelliculés

[RAITEMENT DE 3 MOK

. (AR s U I U qu)ja‘j”ui W g Ls 38 5 (Lisbw Ulawgd ,S) jle,adl das; 1 s
Angle 1, Rue El Araar (ex.Gay Lus @?,Q@Bdftalia Yacout - Imm.BMCI - 18" Etage - Casablanca 20090

Tél. 06“23338 7879/ 05 22.48.78.90 : Lislyl!
Pour Prendre RDV ap%e@:r le*: 06 22 180 812 : L lgluasl acgo 4%



