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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
Lentente 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 prééisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 |'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
réeéducations.
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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adheésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Casablanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et c\icurﬂstanc
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Docteur Nadia MEZIANE
Ep. MOTAOUAKKIL
Gynécologue - Obstétricienne

Ex. enseignante 2 la faculté de médecine casablanca
et au CHU 1bn Rochd
Chirurgie gynécologique et mammaire
Ceelioscopie - Hystéroscopie - Colposcopie
Stérilité du couple (IAC-FIV-ICSI)
Echographie 3-4D / Doppler
Grossesse a risque
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NOTE D’HONORAIRE

Dr. Nadia UEZIM.“ HO TOUAKKIL

Gynée paidey In
Abdeimouman h ' ik
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L’honneur de présenter ses compliments a
MME DINAR BOUCHRA

Et lui adresse selon 'usage sa note d’honoraire

CONSULTATION :300dh

Abdelmoumen Center Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen - Casablanca - MAROC
( Au dessus de Sport plus ) 1¢r étage Cabinet N° 104
Tél. : 0522 27 82 71 - 0522 86 20 97 - Tél/Fax : 0522 86 58 39 - GSM : 0661 41 40 29
E-mail : nadiameziane1@yahoo.fr
Si Urgence : adressez-vous a la clinique Oum Al Banine 0522 98 90 90 (LG)



