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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
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 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.
tique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Fait @ Le: ... Lo, Y AR T
Signature de I' adherent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soir
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Rg g '
e ‘ ASexsciz " QG e :
(v e R 2o B B V"N T A : ‘.@\ &% o ‘.965 Important :
i TR | SOOI . =10 J‘tg ,,,,,,,,,,,,, : N0 (,‘f Wal Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
e
,,,,,,,,, S AR A
l “‘z o £ Dents Nature des .
[ TS SOINS DENTAIRES 2 a Ceefficient
i e e ’s’.’a—\& 4® Traitées Soins
[ 1
) CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES L
Cachet du Pharmacien cpli s
i Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur e
rd 7 — = K 2
9) 'JL\ < ‘ ........... ‘/Ib\- ~ & ), 4 — —
""" G RNOM MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,, ~ -~ DES SOINS
............................. 5 . |
N\ e | el ' DEBUT
)  ANALYSES - RADIOGRAPHIES wapt Y . DEXECUTON |
Cachet-et signature dl Désignation des Montant P i
2 : Date -~ . Y
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B {
rrrrrrrr FIN '
,,,,,,,,,, D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = —]
H CCEFFICIENT
0 | JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ssaaa12 | 21430552 miaaaeas ol A
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires | A tansns o
______________________ H MONTANTS
DES SOINS {
[Création, remont, adjonction) e =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professic
DATE DU
DEVIS
o —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Amina LATIFI EP HALLI

DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock

@ Maladies de la Peau, Cheveux, Ongles
® Maladies Sexuellement Transmissibles

b > et dial By9S ...rj
AL, alall il ¥ Ugm\m@m‘

lBYls jmddly slall ol

&
| e

Jeaaall @ apdaalinll Lalrall
BCosmétologie @ Allergologie el 2l @ Yy stod dalia
@ Chirurgie de la peau B laser

Casablanca le : nCi‘ O k2o | ¢ A slaandl jladl

-

VedlovoVd Za s

-.QQ.CJ
(SN - p - )3

e 2
- RALLI =2
teur Amina LATIFIE®. A £x09
'.lta‘ atolog’e - VEILD s e LoZS

102, 84. 0 .Casaplanca
R Wﬁ':z‘.: o 22 1

}PU 116DH4D

LaT papz2
EXP 09203

| SR

102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 05 22 89 76 52 - GSM : 06 60 74 36 36

06 60 74 36 36 : Joo=1l 05 22 89 76 52 + —aslgJl - sluarll jJat — aaf¥ - Jo¥I sllall oluw 4ald) ¥gilo > gl ol ¢ La,102



Docteur Amina LATIFI EP HALLI

@ Chirurgie de la peau @ laser

Casablanca le : aé o Cazo 2oz | - W [

U“ P> u.‘..n‘.h-' 4.3-_-0‘ DJQ.:S.IJ
DERMATOLOGIE VENEROLOGIE B L, el o A g Radala)
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock . s Gl e | gdiees Bola wd; b
@ Maladies de la Peau, Cheveux, Ongles . apeleall oloal @ 305l madly aladl ol
@ Maladies Sexuellement Transmissibles . Lessll @ BLalisl Bl |
BCosmétologie @ Allergologie salll 23ali @ Yl Al il ‘

|
gcbciiﬂ.u Mcwﬁ?}*«ctmqﬁa, |

(Qﬂ T 2 g
¢ Yo emma, dgyAsGo;b Crvu.&,q Comsp Cﬁs.i-‘f“c%w}&m,)

oD \k?
SONNRIA .
U KB an, = Lo, O'{\y?fg i ‘ "

R 3D ca

Btbhﬂl?mjc-em
. sk o £ TR ¢ VRS vy 23 ey Susecns,

Jaas
| R Bopeid o AR_2e0 Wotey ‘Doccong,
Q"o%—ﬁl—-é?cm ‘

il Q.\'\\\r\'\

STl
e “\'Q\m‘ “.‘%"a{:s%

sspmian

102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 0522 89 76 52 - GSM : 06 60 74 36 36
06 60 74 36 36 - Jooll 05 22 89 76 52 : _aslg)) - elundl ladl - aat¥) - Jo¥1 gllall Lol dols] ¥glo > 2l o) g, L0102




