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

-

Conditions genérales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,
®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [z 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

* La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

® L'ordonnance du médecin prescripteur et Iz facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
" Uentente prealable 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 Ia feuille de soins.
Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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 J

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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Le praticien; est prié de préciser la dent traitée, [ficte pratigué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de MDF

Dents
Traitées

Nature des

- Ceefficient
Soins

CCEFFCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

¢Bh3a321E | 21433552

[Création, remont, adjonction]

Fancbacnel, Thérapeutique nacessaire 4 s p«'p:‘r—:m:'n

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DATE OU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUUuUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

\



e

Docteur BADRI Samira . § s (5534 3 925
Psychiatre - Psychothérapeute . Lliadly il ol P o eolazs]
Diplémée de la Faculté de Médecine el LS Ty >
de Marseille Jre gy

1A

=5
38
2
BP
R

\—Q\\‘D PSR wSib (,/L @\/3})

U

Rabat, le .. 42(0( 2‘\1((1 L g bl

\’H =

- \ An & _{
1,9 il

j\ 9 ukr\/LGxt:’T NG Al j

SV

A
vo'a
5 t\\\} '
PAROXETINE WIN20MG B 5  PAROXETINE WIN 2015 s‘-"" 933"
S CPPELLSECBN O LSy CPPELSECBN () ‘,s yg,l"
P 1320H00 SE P :1320H00 DAY
=

-

0537 67 16 71 - 05 377739 50 : okl + byt~ JUuST (3 (3, L ¢ ndd (gl 2035 (7

7, Rue Tayeb Labssir, Appt. n° 3, Agdal - Rabat - TélL.: 05 37 77 39 50 - 05 37 671671
e-mail : samirabadricab@gmail.com




