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

oursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin
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' Conditions generales
. e cadre réserve A 'adhérent doit étre dUment re
. Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
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La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultatior
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entente prealable est exigee pour ste hospitahsatio edicale nIrurg 3 € e entaire pé aux, |
extractions multiple parodontie orthodont prothéses dentaires, protheése iuditives ou orthopédiques ainsy
e pour tous les actes effectués en série
= En cas d accigent, une declaration precisant les Juses et cir nstances de I'accident est a jo r a la feuille de
SOINS
Pharmacie
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
- a facture ainsi gqu' une copie des resultats des analyses ou du mpte rendu Ous [ conhidentie lowvent étre
ointes 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
a mutuelle
Optique
. ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a ndre a la feuille de
Reéducation
. entente prealable renseignée par meédecin prescripteur est exigee avant le debut ies séance ¢
eau
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- de protheése u de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille” de soins esy
bligatoire avant le it de Jitemer
. 3 facture doit eétre jointe a la feuille de soins p wte demande de remboursement
- La radio-apres soins est obligatoire de prothéses ou de traitement canalaireés
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
o a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le m C pte t ré velée 15 les 6
Mok
Adresses Mails utiles
Réclamation ntact@mupra
Prise en charge pec@mupra
Adhésion et changement de statut sdhesion@mupra
La MUPRAS garant:t le respect deta toi " 09-08 relative a la protechon des per VSiQue e¢gard du trartemse 4 eq
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Dates des Natures des | Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Medecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

Important

Ll 24....S l... 1
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Confficiont INF

Traitéees Soins

‘-_"Z oC . Farsy a1 ‘ ALE
—
.. EXECUTION DES ORDONNANCES ) W [ R I
ache Phagenacie ‘ '
Cachet du ”_r‘ﬂ o | Date | Montant de la Facture b_
ou du Fogrriséeur i | |
) D ki RS R —— [
| o / 4 | . Uped | |
£ / /in) 1/' 4 //4 é A e ——————————————
§ / . k-4 4 ’ f
|L

Lt T

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) NG

Cachet et signature du | I Deésignation des Montant

Date ;)
aboratoire et du Radiologue ‘ Ceefficients des Honoraires e }
—-

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

AUXILIAIRES MEDICAUX ) ’ - -

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé | D 4 G
du Particien Soins AM PC IM 1V | des Honoraires |

| B

 E— -

P T
|

[Creation, remont, adjonction) — — —

n -t
—T—

|

‘

|

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




Docteur Khalil Mohamed S Juld yghE0)

DIPLOME DE LA FACULTE DE

MEDECINE DE PEKIN S ol adS a5
Laureat de la faculté de Médecine (S mal | (G wdad | dgaagm
Traditionnelle chinoise de Pékin - ) Vs 501
ACUPUNCTURE HETI=
MEDECINE GENERALE alatl cdall g
Rue kaid Al Achetar Résidence Ribh GBI Ballalt aylatl — T oLl oy Rald] lads 1 ASLAY 4a3)
3¢m Etage - Porte A - Maarif Tél.: 0522 23 00 09/ 05 22 25 87 56
Tél.: 0522 23 00 09/ 05 22 25 87 56 o
Aut. N° 8059 8059 ) aas,
CASABLANCA eliadt 5l

Casablanca, le ./‘27/’4’{/9‘2'/ 2 slandi i

/) NN PeA

e < - 51041

v
72 AN ATT

A=<, ¥ > %’
N
. Ql[ﬂ“f’o\-’\o ]\Orv-—c..r\’

o —

top 4l

A '
= /C PJ\ 6:{“3 LOT 201171 j

gout W0 ‘*"’\'(;'tc A IE XP 04/20 2::/
‘ W .

PPV 52 80D

— 7 Ve
s



