ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente preéalable 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 & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
icaractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E An Mohamed Fa 1l Ben Abdellal

Casablanca 20000 31. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mu
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : .

&

Nom et prénom du malade :.............. \.J{ ........... Y\Qu s 3 WS >, 1 _
O Lqi-méme D\Sc‘T}sﬁnt‘ r ;;,'-"":."" g Enfant
Nature de la maladie :.............. %ﬂ.&:\_gu ....... Ci/j(__c«.{ihh‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dormée? onnellzs_. ; 4
Fait & : 2425 faldq (g Lail..2.... i 6/(,»«2
"\

Signature de I'adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et sighature’du-Meédecin
Ceefficient des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

. 21900,0x. ’_@

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dates des Natures des

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des | Ceefficient
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............................................................................................................ \ | FIN ’
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Dr. GHAILANE Ghizlane Olje plue 6)gisall

U
Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Foie asllg goanll jlosll walol W9 Lalaiy|
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie gl — aua]l - gmﬁ - Ba=gll
Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duodénale cleollg samall ) b lalall anall

et Coloscopie)

Echographie Abdominale gaally aanll
Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca LAl lally ol sl Aol wuall a4ls Aagps
Ancien Médecin au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd audy ol geolall giladi Ll j4 0l Lyl dyls
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Casablanca le : 28/06/2021 !
Mile MOUBSIT FATINE /25 ans et 4 Mois
@\\&0 ORDONNANCE
f
1) NEALGYL 80 MG !
1 a 2cp x 3/j en cas de douleur !
’)\‘\ coo (/1§ “
2) NORMIX 200mg .~/
1 cp 3 fois/jour pdt 3jours (mvr% ) f |
A9 80 ! )

3) CARBOXANE FLORA (
1 gél 2 fois/ jour pdt 7 jours '

gt ho
4) ZAVIT TONUS
1 cp/ jour pdt 10 jours
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Bd. Al Qods, Résidence les Princes, Entrée B, 2éme Etage, Appt N° 84 - Ain chock - Casablanca
Tél: B5 22 52 58 94 - GSM : B7 B6 14 35 74 - E-mail: dr2.ghizlane@gmail.com
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