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

Conditions générales
-

Le cadre réserve a I'adhérent doit étr e
L ~ Ay ; - |
Le cadre réserveé au médecin d¢ praticien lui-m notamment |a nature de la maladie
L] 2 1
La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] + 5 - b < " o ~ -
entente prealable est exigée pour Ite medicale, ch Jicale omns dentair peciaux
extractions multiples, parodontie orthodc rothéses d ., prothes yuditives ou orthopedique nsi
gue pour tous les actes effectués en seérie
. =
En cas d’'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de¢
s0ins
Pharmacie
. 1
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
.

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

Radiologie et Biologie

3 facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel)

vintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuilie de soins

Réeducation

L'entente

préealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigéee avant le début des séa

reeaucations

- o) 1 q
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- rC 1
En cas de protheses ou de traitement canalaires accora prea able renseigné sur la feuille de soins es{
bligatoire avant le début de t
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin eur et renouvelée tous les 6
0is
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mi

o Adhésion et changement de statut adhesio

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect P hysiq y I'égard du tra t des donnéedq
d d Le P

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

la maladie :

15 ol la mala aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements(sbuy 3y Iattention du |

P i T
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t.:(“ﬂ\“"l((‘ \r‘%’mnvllm ,'2,\2
7\ g TR

J'atteste sur I'honneur

avoir pris connaissance de la 'Wlaunr- relative a la protection ¢
Fait a: (&C-) . g

Signature de l'adhérent(e) : __f'-f‘—ti—/




4 T
] =
Montant détaillée | Cachet et signatire dgMedecin |
des Honoraires | attestant \S;Daeme:_:r des Agtes |

1
A AL EA L — |

RELEVE DES FRATS ET HONORAIRES

Nombre et |

Natures des

Actes

Dates des |
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ceefficient

Important

- ORI R, % ) o (38 . N 3
> | | — "
..... Ricaaias e \ | . ) -, - |
[.. [ 1 SOINS DENTAIRES Dents Nature des Coafficient £ 1) 1
| Traitées Soins
.......... 1 e e K s
| ¥ OO ran | Ef
| EXECUTION DES ORDONNANCES ", | i )
Cachet du Pharmacien Date ; Mottt in s | ]
__ou du Fpurpissseyr | - 1 A |
| ‘ / | ! | | t == S
| 4! / | . 3k | L ey {w' e 4 | )
- \ | { /17 - . ST | t | Y IS EE——
b9 —31’4\ # ) i ol ,/..l S ) O - ATE—
| ) I 1 -« { > —_— __‘
e ,"' j ;
~ e v ) T
27 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) E §
Cachet et signature du | Deésignation des Montant { — AU S | )
; : Date Y
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires g  E—
................ { PJ | |
‘ 1 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e R B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature | Date des Nombre Montant deétaillé D G
‘ du Particien _|L Soins | AM | PC IM 1V des Honoraires A o
| N | Poc, | 5
| I |
| { | [Création, remont, adjonction) | —
| ! [ |
| i | i
|
v ——
|
1
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION i
|




[ 4
Sl g 89S

')

Dr iImane LAHLOU

Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
ol ol 55l (b1 3T g el phyal) ¥ Aoigeier etk
; 2 . v P (Epilepsie , Migraine , Vertiges , Accidents vasculaires cérébraux ,
Samty) ol siipamiSily s T 5l .Y Maladie d'Alzheimer , Maladie de Parkinson
(Shasl 3 ClasYl ol & o Sclérose en plagues , Myopathies , Neuropathies )
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(S9! ol Glowll yolpel & dilasi
(JUbYI 5 ,LSU1) Clasl g uusSn

Electroencéphalogramme (EEG - Vidéo EEG)
Electroneuromyogramme (EMG)

Casablanca, le ...... 23[/’/ 202 /‘

sl Ak AUl J“vh !,

ence Espace Walili, 5 éme étage, N° 17, Casablanca ( En face de la station du tramway faculté de médecine )

acl Hladl . 17PSJ cpunlsdl Balkall . J.J_g dal3] ¢ Geghl vus gols 187
en, Résid
L_( N S(éy 51- Tél:0522 22 28 58 - GSM: 0661 94 94 49 - E-mail : neuroilahlou@gmail.com
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SIFROL 1,05 mg g .
(Pramipexole) 3
Comprimé ara"rgé;::;z: prolongée 8 S[fsg'l"i:e‘g -?el)'ng g
STk Boite de 30 g Dme Comprimé; F!?é;gﬁgn prolongée §
i 8
BOTTU S.A. 930 ooy s89.0H00
6 "1 1 3001“0401-:»12Il "
SIFROL 1,05 mg 4
(Pramipexole) ]
Cumpnmég l%?é;align prolongée S
Borrusa. 0 ppy.seoprgo
6"118001'040599“ . 6"113001“040599" ~
SIFROL 0,52 mg I SIFROL 0,52 mg i1
(Pramipexole) ] (Pramipexole) &
Comprimé 2 libération prolongée § Comprimé go\:?é?tlgg prolongée §
BotTUsA.  C090 ooy 204 DHOO BOTTUS.A. €08 39 ppy . 204 DH 0O
6“113001“060599“ &
SIFROL 0,52 mg s
(Pramipexole) ]
Comprimé 3 libération prolongée §
porrusa. 0% ppy:20uDHOD
istribué ik Distribué par Roche S.A.
Distribué par Roche S.A. O Distribué par Roche SA. () 8d. Sidi b Bon Abdolian O
Bd. Sidi Med Ben Abdellah idi Med Ben Abdellah Ivoire 05, Casablanca Marina
Ivoire 05, Casablanca Marina o S M easaslanca Marina ;.JADOP'AR 200/50-100 comprimés
MADOPAR 200/50-100 comprimés MADOPAR 200/50-100 comprimés MoV, : 298,00 DH
I e T
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6" 118001 " 050697 'I B“ 118001 “ 050697 6" 118001
Distribué par Roche S.A. prt o
Bd. Sidi Medpaﬂen Abdellah O DISti'IbLlC par RIDCIIE s‘A‘ O
Ivoire 05, Casablanca Marina 2:‘ ‘:"g{s Mgd Bg‘n Abd::.'ah
MADOPAR 200/50-100 i , Casablanca Marina
PP, : 298,00 DH"“‘"”""‘“ MADOPAR 200/50-100 comprimés
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