RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.
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Cadre réservé au Médecin

= 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 gu'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. Dr. hﬁ?ﬁemﬂb?oﬁ:e Clinique
s in: L~ Arialiste en i
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cadhet o mbdec. 3p . Greffe \j f‘-‘? Jeine Etage
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= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint (3 Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie a’luw \{'- """"""""""""""""""""""""""""""""""
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i ’ - ; .
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ....ccociirirerreirieriee e eere e e nsaaaeanes

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. %
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a@stg sur ihpnneur I'exactitude des rt.ans?lgnements. portés sur I? présente déclaration. Je déclare
. : ‘ : . o A ‘ . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & e / /
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Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radidgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

v Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000

35

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

UUuUuL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| Dr. Ahmed MOUADDIB Vica daa) saisall

Spécialiste en Hématologie Clinique i gl sa) Ltid)
Maladies du Sang, des ganglions et de la rate 1NPE Aa M“’Tﬂ » :; ol
Greffe de moelle osseuse 0911‘_37 sl gl‘.u\t £
Ex- responsable du service ' hémaiologie (Farrakech) Ay GASTN ) g puply
Ex- Divecteur - Adjoint du Cenire de Transfusion (Casablanca) sl Jally pad BTl g gl JSpally ilon e il
Ex- Médacin Altaché au service d'hématologle (CHU Casablanca) sl w Al pal) pasy (Blaa (fala quada

Casablanca, Le %\‘f@% \ 2'0 22 b Pl Jay

e —

e Beopun Hol
gl lox Y .

05 22 48 29 31 ; Lasiil - 05 22 27 18 62 ¢ idgh - pliagll Jali = 1 g8 I 3dad by 5 a0 agall 3 f J 165
165, Bd Abdelmoumen Résidence les champs Center Imm. «A» 2éme étaae N°1 - Casablanca . -

Tél.: 052227 18 62‘\ Mail : w.gmamcom

\



SYNTHEMEDIC O

22 rus :nde-,hmu g__nulm roches
noirss  cas

INEXTUM

Amg CxCR

Bolte 14

S40150MPINRQ PRV: 82,10 DK

I

SYNTHEMEDIC 0
he

12 rus zoud,
nmm p“ﬂ::‘““ &l 20uam rochey

SYNTHEMEDIC
12 rue ﬂl&z ‘bnoy al acuam roches
noires cesablan

INEXTUM °
20mg CpCGR
Boite 14
SDMPRINRQ Ppv: 82,10 DH

“I ||||||||||||||||1u||n||u||| ,

SYNTHEMEDIC.,

12 rus zoubey
i ““Lx;:‘nuu 4l souam roches

INEXTUM

-
W0mg CRrOR
Bolte 14

BUONSOMPINRD P

NI l!ll‘f[lfllllllllll”

Bmg CroR
Balte 14

BAOMSDMP2INRG  PpY

Hllll L lIlJHIJIllHlIfH[[

e

FUMAFER® t6mg e _
,100 comprimeés ' EXP S
J »

T —

118000180371 L__ VAL
PPV:
% EXP:

FUMAFER 66 mg Lot Nu _ ‘%E" . ‘ “ ““
JOO comprimeés ,{:,.E,E?éﬁ

* \\\\\\\\\\\\l\\\\\\\\ —

EXP:
e e l'_'-?t N°:
FUMAFER“umg )
100 compnmes i %
¢ IV \\\l\\\\\\\ ‘
e EXP:
8000"1803 Lot N°:
. 25 .10 pH
o 13:58
FUMAFER® s mg B p
400 comprimés -~ 7
18000l 1 80371”



