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

Conditions générales ;

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques _;.[N-‘
que pour tous les actes effectués en série J

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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 l'opticien sont a j(‘:lﬂdn* a la feuille de soins

Rééducation : )

-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

séances de

reeducations.

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

est

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & 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 :

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois |

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protectior s personnes physiques a I'égard du traitement des ¢

a caractére personnel
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Cachet du médecin

Date de consultation :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

............ | AR I 1*‘

f Bouchra |

EXECUTION DES ORDONNANCES®-

Date ]

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et-signature du Dat :T Désignation des
) ate L o
Laboratoire et du Radiologue | Ceéefficients des Honoraires
& 3 \
................. t-
4.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
L sal jent trait l'acte pratique en indiguant la nat
important :
jraphi 1S (OE Lheses gde tratement air
& “ 61:!1!.5 Tf‘\-lhat.ur‘e des : INP: |
VSOINS DENTAIRES A Caefficient
A Traitées | Soins
CCEFFICIENT
— t DE
A i'
MONTANTS
1 | DES SDINS
1 |
< 1 —» G -
[ ! s
| . ! DEBU
s D'EXECUTIO
s
1
\
== { FIN
i D'EXECUTI

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

J Montant détaillé |

des Honaraires |

Date des | Nombre
Soins | AM ] PC IM

| |

4 : i

| |

{ | i

1 [ |

| |

{ | ‘
(I

* DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H
D— s semm——_
I B
[Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTAN

NES SOIN
oo SUIIND

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

S TRAVAUX




Docteur Bouchra SBAI &.ﬂ[m]l B piits dyqi |

medecine générale alall kbl

Diplémes des études Supérieurs de 'Université : u" izslod) Ll :‘_tL..ib.,\Jl in}l-g.}
M Prévention en Gynécologie sl 2! ol L0
Q.?-j}n s F'E"J‘
e Pala e
Shall jamdll

Dr. SBAY Bouchra
Medacine générale- Echographie.gdnéra:e
142, B9, A Knal, Hay My Abd acA
Casamlanca - Tél.:

1CE: 00 19 17 30 30000 70

0522507224 : T — cLasdl lall - Gl cpe ollf se (Yo oo — Julall ¢ ,LE. 142 ‘
142, Bd. El Khalil, Hay My Abdellah Ain Chock - CASABLANCA - ‘& : 05 22 50 72 24
I.C.E.: 001917303000070



Sanofi-aventis Maroc O
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sabad Casablanca

Tavar ic SDfDmgd c%hel b7

“HHHHIHMHHIMIHW
118001 " NAOB30
104,940
PER 05!2025
ppC 79.50 A

ppV:14DHOO
PER:12 :5
LOT s L37

PITIT TINTE I B

& 1o |
LogN’ - L]

Vita C1000

PR 1SDH3
EXP El%fgﬁn
LOT 29044



ORDONNANCE




Sans alcool
Sans sucre

oA0Ces,_

-
Lot 9P7E
EXP 07 2024
PPV 45,30 DH

A” L)) '\"\.g _l\l_lj”'l?l L] ll::!l;lp”
. VENTOLINE 100 meg
Aérosol 200 doses
PPV 4530 DH O




