TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Londitions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente prealable 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
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras:com
frise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ére personnel

S : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignementsisoud pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Important : P
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

P

:@%%ﬁ%
(_,3} N

) |
.............................................. SOINS DENTAIRES DE;nE“.s | | Nature des | Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées ‘ Soins .
| | -

CCEFFICENT |

4 EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX

Cachet du Pp@Fmacien

ou du Fdurhisseur

Date Montant de la Facture

o I SRS S (... i A \ ‘ ;
) LN | MONTANTS |
N\ \-S ‘ | |
bF o S Shiiesl N 1 DESSONS |
| |

& ©
ﬁ‘) ),
e
S}
.
NG
\9)
O
!
L i

DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES , DEXECUTON |
Cachet et signature du Pt Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires : !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I il FIN i
Bl e | ? D'EXECUTION |
O [ et E OOy UU SEUUES OSSOSO S USSR | T
T DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e ) MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT

=N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS |
DESSONS |

(Création, r‘emont adjonctton]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la

DATE DU (
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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




Docteur Hayat NAJIH el 5bs 559i5all

Cardiologue il il g edall Blyoi 06 asmlois|
Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca il jladl gi aulell Sl dpsy
Ancien interne & Ihdpital de la Timone & Marseifle Lo gy Ll jlo piidlunsar Lasliv aglislo aqple
Anclen interne du CHU fbn Rochd de Casablanca gl Jlally mby 3l gty Lle dyliln Ggle
Diplémée en Echocardiographie de 'Université Bordeaux Segaten Luipiy gojp dhaly Go guall aulill pas salad gle dlala
Diplémée en cardiologie pédiatrique de I'Université Paris Descarles vuply Gaele o angll g el pldl puas Snlad glo dlels

Diplémée en imagerie vasculaire de I'Université Paris Sud JQ | aales -:LJI-LIJ aulill galpal snlad gl alals
¢ ]
)
Casablanca, le: ::3 ‘@%6’%‘1 A
3

P B&h«}‘? Weip 3

‘}éﬂ»ﬂ o =~

Bd. Afghanistan, Derb Houria, Bloc 225, N°1, 2éme Etage , Hay hassani, Casablanca
gl jlall | guusll gall il Gilsll a pa) 225, edgly , agpall euys plisilisl g)li
Tél.: 0522907051 -GSM: 0662692399




DW& sécgblts O m e
\\\\\\\\\l\\\\\\\\\\l\\\\\\l\ % \\ Q%!!\!l\\\\!\\\\\\\ \\\\\\

PPV 7200D
Distribué par Cooper Phrm




