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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= 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 a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

» La radic-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.

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

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Nom & Prénom :
Date de naissanc

Adresse :.......[ &

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2% g OE, s )’(\?r’
Nom et prénom du malade BEU C. “L.‘.: l< H il
Lien de parenté : E) Lofmime s P

Nature de la maladie :.

Patholug’ {._ ...................................................

En cas d'accident préciser les causes et clr\mstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Signature de l'adhérent(e) :.............. 2 .....] [l o )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Cceefficients

Meontant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser la*dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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_J




Dr Noura KADIM fu‘& 5y 0
Psychiatrie adulte i * atd] i) )
Addictologie VLol ke
Psychogeériatrie S SOSON | -S4 PO |
- Ancien médecin aux hopttaux dc Bruxelles JoeS 3 LS, ] ua...i..,\b Wl i b -
- Ancien médecin 2 C(\’ ‘wﬁr{{ %pél"l\d A2 ol el i ALl b -

Casablanca, le :Lb oG \42_03—3

W " uiwvey Y ELATYVANL V&&ﬁvu\

\JJ{»\J‘ *—’H

AN A
i - ¥
Al O
o< - “U w "; A},__,)-f'?
Al (A) A
. 0o — ol

"-
e - . £ 3
. 5
o_% )
- . 4
& 4
e

Go Yy Wp, :
239 / éO,L.a,_m 0= G el (elazm 1 Ol 1S o) 4 3,2 Gullall pohus] ubf%J | i 3855 (52
52, Rue Socrate, Résidence Islam 2éme étage N°4, (en face de I'agence CNSS) Mairif - Casablanca
Tél : 05 22 98 23 80 - GSM : 06 12 02 65 28 - E-mail : kadim.noura@gmail.com




Lye LEE 00081 L9

B 1111

STl (sl 30
FNE " e

0 eweyd yyuez

5

ajeIQ Al0A

I

aujeiuas ap ajeipAyloly)

(dapu|

)
=
=]
5
-
a
~
o
™
%
®
n
o
=
=
=
=
]







N
(o s]
o
= =
2
mm
g
@
a
g
-]

%)

*
Ny

w__u._O BI0A L
mO_QDUWW m.m._&:l_.:ou mm

&

WA DS

7,52 sed juessedpp au Ja] BUN B JBAIBSUO0D

NOLLVAYISNOD 30 SNOILIONOD

bR AL e ol : §31vI03dS 30UYO N3
i3 46 gF rerbps g5t S3SIW 13 NOILVHLSININGY.Q J00W ‘319010804
o Gy | 501381 : IHIOLON 13443 V INSIAIOXS

e 0 g |7
g7 €1 an mosm©

Alpraz® 0,5 mg

awg_ S o 1 0 oo
SaII0JEI0QE"] S8 B0UBDI| SNOS i (1 e3s17) ¥ nwestay
J0Ie - RINOYSNOG ZBLLZ 'L N d'8
YINIHLOS sall BiogeT
*jed anbpge4 * i




