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

Conditions générales

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

B La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 l'accident est a joindre a la feuille d¢

s0INS |

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'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

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable 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 la feuille de soins

Dentaire :

‘ e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripted

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Date de consultation :

Nom et prénom du malade Age

r

Lien de parenté
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Fait a : : la: ’25

Signature de I'adhérent(e) :

/.G::}/ A WA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  « )

T T |
Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |

Dates des Natures des

pctes

Actes Ceefficient 1 des Honoraires attestant le Paiement des Acte

|
|
|
+ + e ee—

Important

NG e |
/(3;"\ S ‘./I | '(), [ | D ] e T R
/ b Dents ature des INP :
. ; SOINS DENTAIRES el Nature des | - wicient :
/ \ . | / Traitées Soins
s - S | \ |
A 1 _{ 1 — ) |
AN T
o /,\ :
_%2 _(iﬁ g éxecunom DES ORDONNANCES / 2 | ) ——
j{a‘?%&!’W}; E Date ’ ‘
/} @L!uﬁ i/ : [ i | |
STy o AT/ Uc /')3/4&)‘2/3 1 L — -
B s | p L
\ % fiviss | I S S S
|
| L - — e _— — |
§ I
p | | |
_ ANALYSES - RADIOGRABFHES ) i . . |
Cachet et signature du Dat []w.u;nmirm des | Montant : ‘, | T 1 |
Laboratoire et du Radiologue . Cofficients # ch" Hrmm aires ! — = L 4 i
e et Rl S (R it —_— 3 .
i ..... ‘\ ' ] |
[ ——_p——" "’ ""4 O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
R i R I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature { Date des I Nombre Montant détaillé i D (
| ll}{fﬁl}‘[.l!:ll‘l.l - i mm | AM T PC M L v des Hm_wp_l'_u!rr_“_-. [ 4
.l 1 | I= | } B
I | 1 | I —_ =
[ | i [Création, remont, adjonction)
} ' | 8 e e e )
| [ - { »
| [ [ | [
e - l S SETSRI SE— l L | e |
1
¥
S — |
i
|
IR e -
/ISA E TICIEN ATTESTANT LE DEVIE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Lahlou A. Mekki . g.,.oi gednd jguiS o1

Diplomé de Diabétologie ‘ ; dosSaall sl eyl o Lasla Balel
Diplomé de Diététique et Nutrition Laaf L o Laala Bulgd
Certficat de médecine micro-nutritionnelle i i — .
fonctionnelle , Lab )l sl Laadll ale ot Baled
Meédecin hypnothérapeute ‘ ':‘.....:JnL'..i.Ll pasills pllas s

Medecin Expert Assermeté e
Membre du Collége National Libll LEN 3 gt
LRaaly Lonn ULY

des médecins nutritionnistes

Membre fondateur et Président padlall LK il 5 Guense guie
du collége des hypnothérapeutes du Maroc ol o &r....._..la\.ﬁll pesialls
Casablancale .........08.03.2021 sLasall Al

Mr SFAIRA Amine

1 FUCIDINE 250 mg cp pellic : Plg/10 @ — -

/\% g% UN COMPRIME APRES CHAQUE REPAS 03 BTES
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MYCODERME® 1%

Poudre dermique

Nitrate d’éconazole LOT: 08220028
PER: 112025
PPU:49,00 TH
% * Usage externe Flacon de 30 g

IBERMA
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