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= 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.
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= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien de parenté : _ C]Lui-méme DCDH]Dint DEnfant
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de 18 MBIALIE ©.....c.oeeee st s e e
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obligataire avant le début de traitement.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : g
médecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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Doctewn U Guenmai Mehamed Plajit
Spécialiste
* ENDOCRINOLOGIE
« DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

2810 (15 Lot plal) gigha i L 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
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PHARMACIE MOHAMMADIA
Mme BEBBAGH A.

N° 100 Av. Palestine - Marrakech
Tél: 0524302878

Priére de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.




