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

Conditions générales :

® e cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

a L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o 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.

*  Lafacture doit &tre jointe a |a 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

4] Réciamation 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 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

i caractére personnel
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel niquer le« sous piconfidentie! & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle J

commul ensgignements

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claus.lahve a la protection des données personnelles

Fait a : s Le :-- / e

Signature de I'adherentte)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5;gnamﬁ€:du Meédacin 'i‘.
T Afdl
Actes Actes Ceafficient des Honoraires _ | astestiirt le Poiement dés Wétes |
- TR TR
CJAABY T 1| el

EXECUTION DES oan X

Cachet du Pharmacien

F Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

I ANALYSES - RADIOGRAPHIES

" ODF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e

e AUXILIAIRES MEDICAUX ST
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé:
du Particien Soins | AM PC IM IV | des Honoraires T o
D <€ { > G —
i | ¥ s D i
5 | &
T ——— S, % bt
S
VOLET ADHERENT 2 . ¥ - e
: L B
' N
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
i

— = — v . ke il




Dr Imane MOHAMMADI Gdaana Glay) 5y gasal)

Psychiatre - Psychothérapeute Al a1 B Lpealiati) Ayl

o
& \° 2
‘k“ Dt psha e B3l
i ol

Diplémée en :

* Psychiatrie
~ Addictologie :

* Psychothérapie el ﬂi E:; :
= Thérapie cognitivo-comportementale o ,..n- _,s,x..n swr *

Ordonnance
, Z
{l ‘ Casablanca, le 0. l{./-@ g_{_ ?__e_ o
Nom:_n-é__AP.Q.mj C,lf\ome_g ‘kcmw@ )

93 e xk o g
/Q/ O enoyet

L il S b '\7\'.

Ale ) (Oekblias 398 :;;,u L slgallo an""‘ L glp) 2] (Haghl s ki 250 iy
#& 250, Bd Abdelmoumen, Resid. Abrajes Abdelmoumen/, 3éme etage App N° 12 - Casablanca
(En face de |a station Tramway Abdelmoumen, Limmeuble de DECATHLON)

® cabinet.drmohammadi@gmail.com [ Cabinet DrMohammadi {, 0522 - 23-56-56 @ 0674-22-22-86




L(C/ D» .‘{}rcc; %E@ﬁef\

39 30 A sadhet /T

59 ’ : o —59;3
/ ch\:/_,( ? jﬁ

/ = - Sl ’t
L 9\%/1“’:’ /“ - E =

e

¥ GlaxoSmIthKHne Maroc GlaxoSmithKline Maroc
._G""‘;s,ﬂ“é:‘ﬂﬂw”“ " Rin El Aouda g AipBouda
s Réglon 8 Régl = on de Rabat
E 3 3 “ppv:83,70 DH
= lll l'l =
= [[|||lllllll|l“lllllllll ll I ullll |||I ||||[[||I|| | “ 3 ||!‘1lilgloltljll_l||lil|llollzllalt_j]|
- e :
wiaxosmithKline Maroc GlaxoSmithKH I}
~ - GlaxoSmithKline Maroc = ~ ) ne Maroc
S pinfllods, 5 AnEAui | 3 Ain El Aouda ,
§ RégNGvRascty S pigiondaRabt 3 RéGlondeRetw™  or ooy
2 PPV:B370DH = 3 ppy.g37oDH & SFN:83,70 DH SEVTEA
= ||IIIIIIIIIIII||IIIIII|||l|||| a TN > ”llllllllllll IIIIIIIII EXP 06/2025
1180011140237 ||I|IIlllIII (wmin )| I I p
118001140237 11140237 PV 98 30DH



