RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘entente pr:éaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentsires spéciaux,
xtractions 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 3 la feuille de
S0INs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
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 & 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 soins 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
hractére personnel. [ g

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

E Lui-méme
Nature de la maladie :. \(B\.{@ M‘_\ A _________ ' ;_' ,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .

Lien de parenté :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
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DOCTEUR ABDELAZIZ LAQBAQBI | - FAA W KW P I\ |
DOCTORAT D’ETAT FRANCAIS EN MEDECINE Rl T LS A
» DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE REIMS

ANCIEN INTERNE DE REGIONS SANITAIRES DE REIMS POV I B SO 1| -4 PRV B L
ANCIEN ASSISTANT DES HOPITAUX T
ANCIEN ATTACHE AU C.H.U DE REIMS
Solidly [.Uu.li | > & L,.,La:-l
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ET TRAUMATOLOGUE
CHIRURGIE DE LA MAIN ET DU MEMBRE SUPERIEUR Skl O bl W i >
CES.DE BIOLOGIE ET MEDECINE DU SPORT w2l Bl
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6, Rue Abou Al Kacim Achchabi (ex : Courteline) en face du commissariat central 20 060 Casablanca
Tél.: C: 052247 17 07 - Fax : 05 22 48 44 76 - GSM : 06 61 15 34 15 - E-mail : lagdeb@menara.ma



EXp 121202

FLOXAM

Flueloxaciline
. 500 ma 24 célilac

PV 116DH40 LOT 0002 %

o———

ppyesDH80  LOT 080 Y
" EXP 1172422

Huc[bxo cilline

500 mg 16 geélules
W ———




Docteur ABDELAZIZ LAQBAQBI
Doctorat d’état frangais en médecine
Ancien interne de régions sanitaires de reims
Ancien assistant des hépitaux
Ancien attaché au C_ H.U de Reims
Chirurgien orthopédiste et traumatologue
Chirurgie de 1a main et du membre supérieur
Biologie et médecine du sport
Membre Titulaire du collége francais
Des chirurgiens orthopédistes et traumatologues

Casablanca, le 2,3(&3@/ ()O Z /f

FACTURE

Le Docteur ABDELAZIZ LAQBAQBI a I'’honneur de présenter ses meilleurs

salutations & M..........c.coeeuiviinnineeevneeee et lui adresse selon 1'usage,
sa note d"honoraires :

Consommables: ... 723\ [N DHS

(Résine 03 bandes, jersy 1M, Bande de protection 02

Radiographie : / 2
Honoraires: ... %Ub ................ DHS

uniteés)

...................... )
Dr. A. LAQBAQBI

6, rue Abou Al Kacim Achabi (ex. Courteline) 20060 CASABLANCA. Tél : 05 22 47 17 07




