RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
> -

itions géneérales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
péducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature dessoins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan df

DATE D

[ [
SOINS DENTAIRES Oege | Netwedes | o s
Traitées . Soins | .
\ [
“ ‘ CCEFFICENT |
‘ f DES TRAVAUX |
H | -
A ‘ |
? \ T ———
L i MONTANTS |
DES SOINS \
‘ ¥
S LS S s TR
G L {
| —
7 \ DEBUT {
T DEXECUTION |
| S _——
B ‘I {
\ \ [ . (
i [ ! FIN \
| L | D'EXECUTION |
[ | | T
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) o=
yncuor 'ru-”e;w-.’: juque, necessaire a la profession
DATE DU —
DEVIS

m

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




& P B M

Pr. Bouchra SEKKAT Bliull & iy .2

2 5, 8 4
Meédecine Générale plalicdall
Diplémée en Echographie (33aldl) sawally Hamall o2 duolaisl
& Infection Sexuellement Transmissible - SIDA leeadt = Aol zll il ya¥l g
i Diplémée en Colposcopie & Gynécologie médicale slewdll ol pal 4 higad puladll B3 duoliaisl
| Ancien Médecin au sein des Forces Amées Royales LS Al ol s Al Ao
! I

P ] Ay &

~J
20280 ,Lias! 1.1~ 05 33 32 10 07: sl - ogyas s — 13 AZ4 3 )bl GH1S op  Juicad)] il i gasea
Groupe EDDOHA AL MOSTAKBAL, GH13, Imm. A24, Appt N° 1 - Sidi Maarouf - Tél.: 05 22 32 10 07 - CASABLANCA 20280

E-mail : dr.bouchrasekkat@gmail.com: s, S0V )







,.,q
CH XYL |

5| £
o I8 X
i 5
o
r ]
| 3
a 3
.
|
0
0
(]
| 1D OEDES 20mgo
- 2Mm 14 gélules
2 A

0

L

LOT 201158 ‘

G’

EXP 04/2023
PPV 52 80DH

pEmp—



Liste Il - Uniquement sur ordonnance.

Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants. ®
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Volitarene SR

75mg
20 comprimés enrobés
75mg
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