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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET tVITt R LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditivds ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confi

dentiel 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 I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renoing'” \_/
mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupré
O Prise en charge : pec@mupras.cf
o]

Adhésion et changement de statut - adhesion@muf

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la prou
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

-Bame
Tél




— __RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y& 2% RS RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des | Natures des | Nombreet | Montant detaills | Cacheb s sif :‘@g’ (;;,mg' . PG ————————— R e el .
Actes f precis Ctra atiqu 1 Indiquant OES

Actes Ceefficient des Honoraires Lattcst mt":l;
— s<abulinckiui 4 y

1 s i

Important :

an s de e ent C ainsi q ; le r
. .‘ . | | |
e : SOINS DENTAIRES Dents. | Naturades | o coient
smensesgsnzia] . | B \ A= Y Traitées Soins
| i | = . " ¢ N = S
4 T ‘ CCEFFICIENT
& EXECUTION DES ORDONNANCES v ' DES TRAVAUX \
Cachet du Phagmacign I : ‘
ou du Fourilssey® v Date Montant de la Factuke 1 ; |
Tl PO ON | MONTANTS |
Q C} Q p ORI DES SOINS
i Lo . [ o= -
4 % & I DEBUT
S & s | & ¢ i ~EC! TTION
&3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¢ PP | DEXECUTION
Cachet et signature du Date | Deésignation des Montant o |
Laboratoire et du Radiologue i | Ceefficients des Honoraires Z ——1 !
| 1 et " I AN IS S Y :
L | D'EXECUTION ‘
ODF ‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e S| - o —1 S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

| | ¢ EFFICIENT |
e = _ . H r = O A\ A v
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et Slgnaul & Date des | ) Nombre | Montant détaillé D ' 1 — G
du Pr aticien | Soins AM ‘ PC | IM | 1V des Honoraires | - . " — | —————
| - [ 7. LAY | e e | MONTANTS ;




Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service

d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie

Holter Glycemique
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FORXIGA 10 mg

ADO 850 MG
1 comprimé, matin, midi et soir au mili

GAVISCON

AZIX 500 mg
1 comprimé le matin (pendant 03 jours)
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