RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR,
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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r_:o‘.'d'mgns généralesi:_
s Le «cadre réservé &l'adhérent doit étre diment renseigné.
s Le «adre réservé all médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» Lawalidité dela feuiff de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
l L'sritente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
l etractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
quez pour tous les actes effectués en série.
« Eneas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

SOirs.

Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiolegie et Biologie:
s Lafacture 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations. y
= Pour le rembu&sement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
bentail‘e : -1
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprési soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Aﬁect’pn Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

, B

maois. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation

O  Priseencharge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin —. A T

Cachet du médecin :

A
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Date de consultation : .L.)...|.... VAT S0 S T .S 7
Nom et prénom du malade \ ........ 1\\‘\$wa L7

Lien de parenté : L) m—rfeme

Nature de la maladie :.........ccc.........[7 l ............ T‘/'

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD() ALC

Pathulogie‘:

En cas d'accident préciser les causes et cwconﬁtances . 1Y 9, O

.
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel; commdniquer les renseignements sous pkmmdentle\ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. |

B

nelles.

A L ADRA..

avoir pris
Fan: a:



)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]
F
\

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachetst signature du Médecin |
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestﬂnt.le Paiement des Actes | S |
SFAXL L‘-i%“‘('}[ =

Cachet du Pharmagjefi
ou du FournisSgur”

Date

/971/57

...................................... o]
220 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du. Date Désignation des Montant
Laboratoire et dy Radiplegue Ceefficients des Honoraires
A e L | N |
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M [ 1V des Honoraires
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DETENSIEL® 10 m S
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 7 novembre 2023

Mr MABROUR Mohamed
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ATACAND 4mg: 1/2 CP PAR JOUR SANS ARRET /)

1 % 2 AMEP 5mg: 1 CP PAR JOUR A 20 H SANS ARRET
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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