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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

" Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

u

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

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

Optique :

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

Rééducation :

" Uentente 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
obligateire avant le début de traitement

= La facture dait étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois
V,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changermnent 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 donneey

2 caraclére personnel
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Date de naissance ;s
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Cadre réservé au Médgrin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté @

Nature de la maladie :

"lr-jec n conseil de la Mutuelie.

Date de consultation : - 2\ /M , 7—L

dans le cas ol la maladie aurait un caractére ;ohazﬂn ewo commupiguet les, & mgui 3
%

“F.

Iatteste sur I'honneur |'exactitude de& s’é&se:gabmg_ms pEftes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajasance de la glause re(abw._aﬂ’prot?cner‘ des donnees per neller-g 2,0&;
Fait 3 : &/TGLW /{ g

Stgnature de I'adhérent{e) :




-
=
" B
. "RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %LEVE DES FRMS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin = dent tre pratiqué en indiquant |a natur
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP ; "
‘NPE 09“856-37 jraphies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de IODF
Dents Nature des i S AEESEEEEEE
: ; Ceafficient
Traitées Soins
C
-
M }’
o ? , T
D 4(-——-——-—-————-—-*} G
3 3 UT i‘,
_ EXECUTION
Cachet et signature du Des:qnation des Montant Yoo vy o
. : Date | 4
Laboratoire et du Radiologue Casfficients | des Honoraires =
| |
CUTION E
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE [T —
CLEFFICIENT 1]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé )
du Particien Soins AM PC M iV des Honoraires ; o
oV 8 l i
- i vy [ > | !
=& |0 [Création, remont, adjonction] b
D« »G DATE DU )
\ ¥ » LAt
", ,.’_’: ) ot
Y L
L A8 R
5 DATE D |
- XECUTION

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




Dr. Hicham BERRADA GOUZI $58—S Baly—y pliiis joiSulf
Spécialiste du Sommeil ol wblassl Sl s
Diabétologie - Nutrition et Maladies du Poids i) palyel = dyidall - Sl gl

Ancien médecin attaché aux hopitaux = france » - Lasipd wbebdozane filaw cnls
Membre des sociétés savantes francaises : dudall Sl dipall clisodl guac

SFRMS - SFD - SFN - AFERO
+ Insomnies - Apnées - Polysomnographie Pyl el — puaiill caded — aﬂ’l .
* Diabéte - Insulinothérapie Fonctionnelle - Alimentatjo Sl g Jalall Sl by tl g Sanlgls o
* Cholestérol - Triglycérides - Goutte updadl = ASMEN gaadl ~ Japiaule S
* Obésité - Maigreur - Coaching Nutritionnel ifSsliull g &‘_.S'F.L.i.ll awpdl - i.ll.,;..i.ﬂ - diguull |
Enfants - Adultes ST g JLakbX)

A

119, Bd. Mohamed Bouziane - Imm. - 3éme Etage - Hay Essalam 2
®0522 cabinethberrada@gmail.com - www.hich berrdda o



oC
a‘,entli Maro
R0
Route .\\;‘ \u\ “ (A% ‘\“N;‘ 'L WS
A 153
u 14-"0

\\\\\\\\\\\\\\\ i

san?ﬁ-aventns Maroc
Route de Rabat - g

Ain Sebad 20250 Casablanca O

LANTUS SoL0STAR IDG)UIMJ. SOl IN) B5
[

iy

081615

N

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P1
Ain Sebad 20250 - Casablanca O

APIDRA SOIOSTAR 100U ML §0[ IN] BS

I

1800178163

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabal RP1
Ain Sebad 20250 Casablanca O

APIDRA SOLOSTAR 100U/ML SOL IN] B5

(i

18001708163¢9




