RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserveé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

ique :

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

ducation :

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

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

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation m,.)‘...\.) ..... Qj_jr/z%{%\
- I
Nom et prénom du malade : ... \' 2 ﬁk\\#%\ﬂt \f\f\*\/\ ..... ADE s

(O Enfant

-~ \

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PR
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
| S —




Dr. Khalid TOUABI - _ 2y Sla 54l
CHIRURGIEN UROLOGUE e S
Maladie du Rein et de I’ Appareil Urinaire Al (al yal = g;-‘-"L“*—“"

Maladies Sexuellement Transmissibles emaindl adall — A gl Gliluall
Stérilité Masculine — Impuissance Sexuelle Wisas  AatkEn L.)“‘-""J-“\“’
Lithotriptie extra-corporelle = o e :
A 8l Lmaall guac
Membre de |’ Association Frangaise d’Urologie . g iy N . "
Diplomé de L'université de Nice A gl llisall 5 N (al jaY

Sophia-Antipolis (France) ) {/21‘/ D) oy bl LIS o Ha
a Le sl r)} . - &
Casablanca, Le : # C

) /RAE 2

. _ ’
%3’)’)0’1/«.

GlaxoSmithKline Maroc
» Ain El Aouda
6

Région de Rabat
P

PPV :272m00 DH
)

ID . 626557

11
i . ,,(g ¢ Jf"“\ DwiZ Pl e
"o R APy ! e
u J ; 7 O 0 a’.?!_ g :272,00 DH
. F Yo’ I Bosz
— <o . ‘: GlaxoSmithKline Maroc

égion de Rabat

a3 e o] o fs ?
o s 5083
() L -
| ,17@ i ‘,‘Y‘ /‘ = =
[ T I
| 3 s
® -

ID : 626557

F Ain El Aouda

i
e “'ll'l”B"D°1"1 41554"

;‘&‘%Et
VA
l-

\

9\ =
slaagl) JIaf7— (g, i) Yga saa) 453511
11, Rue Prince My Abdelleah ( au d de Yves Rocher ) - Casablanca
Tel. : 0522.27.22.41 / 0522.27.19.30 : <af{gl< Email : urotk@yahoo.fr : 35 5y 3 5

Fax : 0522.27.59.43 : Sl




