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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

s La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
"  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée§

a caractére personnel
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Ealt 4 : . Le : - .y -




\ =
| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le prat est prié d ser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant ‘
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ¢

Important :
| YAl Veuillez joindre les radi
SOINS DENTAIRES | D°m | Neturedes | o tficient
Traitées | Soins
e ARRAKEC N = =i S
APPT I |- viCh R . .
EXECUTION ORDONNANCES TEL: 06 61 40 98 : B
Cachet du Pha.rmamen Date Montant de la Facture
, U du Fournisseur
SR BARER g bt A
. ) i e
AN A L
.............................................................................................................. ’
3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
............................................................................................................... 1 MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
............................. . _: - . | e
............................ : (Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur Abde!sziz RADI @y s 5l e 5SSl

* Ancien Médecin Colonel au St~ de la Gendarmerie Royale Jadl b Bilo JiglS cando o
* Médecine Générale o _fw' “‘b'” )
* Gériatrie - France Wiyd - 45 gl yolyal o

i) - Lgsn..dl bzall - GJS.«JI
(J.abl.nJl_g ru:udl Uol,al
Luiyd - (90U I Ll o

(Diabette - HTA - Nutritions - Maladies des Os et Arficulaions)
* Médecine de Sport (France)

* Echographie Générale dsall gaall jaxdl) «
* E(G il Jadas o
* Visite Médecale pour Permis de Conduire. dovall Byl39 on oy blil) Teadif o gmndll'
* Hijoma Médicale et Sportive. Ldls g dual] daloxon] o
—oxotrero— —oatfraso—
Marrakech, Le :. oL LE'QCZi Sy B {0 2

Mme BENAJAR RACHIDA gy -
ASB ey
1 - VAXIGRIP TETRA _ AN
1 I[\i -'C - / 1“"‘ -".’ A )
sanafiavents Maroc( "1 { e o)

Ain sebad Casablanca
JaxigripTetra 16 uglo,5 m!

1 b1
FEVY 126,30 DH

|||IH |||IIE“I|HII|I|I|I|\ * RADI ABDELAZIZ

-~ 9
-

W R Et'l\l(f‘-;h

-0 fCeso—

0661405878 Jlall-0524347978: algl- Jislya- (...u.bJIJLs(ngl 2,_1.0.4111853&..31@)44.,..&
Appt. N° : 1 Villa 1185 Nakhil 2 (Devant la laiterie) - Marrakech - Tél. : 05 24 34 79 78 - GSM : 06 61 40 58 78




