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

Conditions générales :

*  lecadre réservé A 'adhérent doit &tre ddment renseigné

" Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuiile de soins est limitée & 3 mois  compter de la premiére consultation.

*  Uentente

préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série.

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soins

M Pharmacie :
§ - Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

. ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
" Un il confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Gotigus -

U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre i 1a feuille de soins.
Réeéducation :

Uentente 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 Ia feuille de soins.
Dentaire ;

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

a 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 prescripteur et renouvelée tous les 6l
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o Réclamation contact@mupras.com i
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adnesion@ mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |'O0F

Dents
Traitées

Nature des

Soins

(171 200 I I T O O

—)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

L'EXECUTION

DEBUT |3
D'EXECUTION I
STES— i
—_— i
HN " 1
DEXECUTION H
TN
CCEFFICIENT !
DES TRAVAUX E
—
Sl Y
MONTANTS ‘i
DES SOINS ,
[Création, remont, adjonction) St
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 8 |a profession
DATE DU
DEVIS ,
DATE Dt

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. —

. s ; \d o, v
Dr. Chahidi Naima N i Sagn daats 5)giSall
RHUMATOLOGUE ® sl gl o “-;*‘-"‘-‘T
Spécialiste des maladies des os, articulation % piilagydl g Juolally
et colonne vertébrale ol ole e dabw ddsh b
Ancienne interne des Hopitaux de Paris L 2 all | aalial
Pathologies rachidiennes (Paris) (‘:‘2 )_ ‘-5"3""_ JQL-:JJI u'alﬂi
Maladies rhumatismales (Lille) e o fr 9l pale
Biothérapie dioglgud! dga¥ly L))
Ostéoporose pllasll ddlin

Lo oyl ta
(. GENNEENS j.,&o&

2 NIe Wl posfis gue Docso-
Lowes ses
Calode Ok gaocls

N N VNS S S
= ﬂ«“‘o\&},& ey SaciGh
Aﬂ&k Y-\ﬂhxt‘ ‘Q Q\D -f @AV.»\M‘CE‘MM%
o\
g &
. s a

&

flias Iyl s Lo 11,00y , Jo¥1 Gullall , uloi¥ lini, guaill cginy gL 173
173 Boulvard Yacoub EL Mansour Espace Andalousse, I"étage, N°6 Maarif, Casablanca

Tél.: 05229514 38 / 06 66 71 75 15
E-mail : chahidithumatologie@gmail.com



My ing

Prévention - Rééducation - Entretien

Facture / Note D’honoraires:

N oo 1,,3]“9.03\/\ Date 30230 DO

1g SEAMCESHE v amismas A'WWS ..............................

pourp\@e,ch,c;han ............ &W&oh,?»«.ﬂ_.

Au prix de ... Fpo00M......(soit. }SoDH. / séance)
Adressera ... ﬂ”%em.ﬂm(}ow
Durant la période du \-1,,02.3.9.%4 ...... au.d3..0.5.. ;OQ.A

Z- "
Sur ordonnance du Dr C.MO&’\,«.JA ......... AU YO

Signhature:

A 00 W

RC: 384365 J %5& §®
Patente : 35892484 85 Intersection Yaacoub El Mansour
C.N.5.5:5634771 et Socrate ler etage N°1

IF : 24837240 Teél: 0522996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma



—r_b wujem renom (aﬁw“

ewL \HhL Jahgz; 1Sk
s | fé_/m— cheo|IS amﬂ
v 3/9& ohso '~>:>‘7ﬁ
&»«Jn éh/oo? bka:qp.w
lindi 22 o2, 10ha= | Coot
{' ol )\3}92 ‘OAL \S o

' UP;M,LQ/O_) Ohas Sy
Coomadi ,L?/JSL lohas|\Sor \Sont|
e pifo3 (gheo |10l

!_, ULNMJS/J lohas| (5o
“D”*hw:{n mﬁ; (O} 1d)ul_.u \\:DW
ﬂmmwo}fﬂ Yohe3(S. >
véﬁ \‘-,/05 fOl;dJ \S.:> r




