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

Conditions générales :

Le cadre réservé a "'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 Ia feuille de
s0ins
Pharmacie :

Les wignettes des meédicaments doivent étre obhgatoirement 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 '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.

Optique :

*  Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee 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 :

En cas de protheses 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

o La radio-apreés 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moss
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde 6éme Etage Angle Rue Moha Eakif et Rut al Ben Abd Yuartie g
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Le praticien est prie de preéciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

7
VOLET ADHERENT D
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DDF
ture d INP: |
SONSDENTARES | D°nts |Neturedes| oo | wE:LLLLLLLL]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
== (Eae—— DES TRAVALIX
4 —
A
AR
.:' e MONTANTS
& 2 DES SOINS
D e—"—3C
% Sl - DEBUT
O ey D'EXECUTION
* X S Y 4 | —
R
B —_—
FIN
DEXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
" CCEFFICIENT ‘
Y ——" DES TRAVAUX
b
A
rel £ MONTANTS
o % oW DES SOINS
Lo R (Création, remont, adjonction)
= Fonctonnel, Thérapeutique, nécessarre a la professon
0D ——F+—» G
s ¥ ¥ s DATE DU
¥ OF DEVIS
- B, <
2
- DATE DE
) L'EXECUTION

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




= - 2 . w cat - .
Docteur DOUERRACHAD Chafik Guddt =ldill g yaLall
Spécialiste en Pédiatri ’ ; ; 5 : 55
P liste en Pédiatrie Jalally 2yl dab.ai o g_aL.a..a-l
Ex. Pédiatre de I'Hépital d'Enfants
au C.H.U. de Casablanca FSAL JLab¥ padtime il ol
Ex. Chef de service de Pédiatrie Ay il rold] poall
a lI'Hopital Mohamed V a El Jadida OO e B ._]Lé.h?l b b gul,
Diplomé en Pédiatrie Préventive et Puericulture é .;J-L. L] ‘ i
de la Faculté de Médecine de Nancy i e JM i
Diplémé en Médecine de Sport L Ly cadad! 4415 podss le 3l
de I'Université de RENNES okl dall i, A s ols pglis

El Jadida, le 21AV1;;1,_'LJ£:1

60, Bd. Mohamed V - 1¢" Etage - El Jadida - a—sa3! - Jo¥ dolladl - juold) sosa gl 60
(en cas d'urgence) GSM: 06 66 02 25 67 : Jaiall ( JlnaiawXl dll> ,4) -Tél.: 0523352410  ailg)



> "
asd il 4o sl

&
Docteur DOUERRACHAD Chafik
Jalally &g..a_,.!l ual).a‘ 9'. g,..aLA.‘..'b‘

Spécialiste en Pédiatrie

€l Jadida, legy

21 AVR 2001

( NOTE D'HONORAIRES )
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100mg/12,50mg/1ml
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Liste I. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000
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Flacon de 1 50 mi

Suspension buvable
Voie orale




