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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 résditats des analyses ou.du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médegin prescnpteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

|la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du medeclnprescrnpleur el la facture.de |'opticien sont ajmndre 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
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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. i,
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeg

a caractére personnel
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E Maladie U pentaire
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D Actif D Pensionné(e)
Nom & Prénom : L. A *’“‘C" \)'
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En cas d'accident préciser les cau_se}k'et CIFCONSTANCES: { moimmmeminiensiison

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déciare
avoir pris connaissance dfi*a clause relative a la protection des données |
Faita: C{% Y = s - Le :

Signature de I'adhérent(e) = UL = o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est pné de préciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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we:L 1L L 111

NANCE@- CCEFFICIENT
- . % DES TRAVAUX
Eocives oy PSRapain Dat M‘;m?a;ﬁt BgJ: cture
ou du Fournissehr & . D0
; .
? i
4 MONTANTS
DES SOINS
o B ——
> J———————
2 A DEBUT
Pl 2 > ‘
> ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN O DBXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .“‘.
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires | B
FIN
O'EXECUTION
0.0F : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFACIENT
DES TRAV.
AUXILIAIRES MEDICAUX ) esszanta | a14asse AUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailie s oy
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires R 00000008 00009000
...................... %ot 10y . MONTANTS
...................... PO NON DES SOINS
ol Yk (Création, remont, adjonction)
""""""""""" " "l Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire a la professiop
...... pe—}—>»0
i ................ 3 " ;‘ s DA_rE DU
| 4 " 7 DEVIS
L R Lr .".:_:-"lrp‘-é‘-.': 5
s,
g 2 . —_—
8 DATE DE l
L'EXECUTION
SRR

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Souad CHRAIBT Syl il sl djgitim ]

Diplomée de la X iy ol A< sy A
Faculté de Médecine d¢ Nancy e %
iU Aoy yla dlals 4ub
Ancienne Attachée du CHU de Nancy L J =5
Spécialiste i & “'—““""“"“.| )
en Gynécologie - Obstétrique ; . 52y il g £ ludl) Ll sal
Diplomée en Stérilité du Couple (PMA & FIV) S Ll al — g 30
¢ A - on
Maladies des Seins - Echographie 4 i) da) jad) - saally i)
Chirurgie Gynécologique B L1l .\Bldh ial ;;“
Coelio - Chirurgie ) g ?
Tél.: 05222323 26 052223 23 26 :<i\gl)

Casablanca, le ;\Q ,/L D, L e laud! jlall

(\. L\“:’f # 7 i " Y \
| riam “M’\ug

= ) ). A N e :
i U&%.Xbb A A/Qt UAQ \§ SO
Rgﬂ? \“ F Y ZYRDOLGyn 500 mg 10 ovules

U 25DHOD  EWF
FFL ‘ EXF

06 61 18 01 45 :&aiueal] - 06 23 11 95 66 3 paaall - us\axﬁzwc iyl - ;L@IJIJI-(;J,EJE el - H,_..mmdmlh..v@h.um.q,‘u.74,4J.JJY1¢1H\GOIDM\!1

Rés. GOLD ler Etage N° 74 Angle Av. Stendhal & rue Montaigne - Val Fleuri - Madrif - Casablanca - Tél.: 0522 23 23 26 - GSM: 06 23 11 95 66 - Urgence: 06 61 18 01 45
E-mail : souad-chraibi@hotmail fr : g g A1 3 )



T ———

Karhla
ETHINYLESTRADIOL 0.03 mg/DROSPIRENONE 3 mg

\s

ALTHEA T

Lot:
Der

Voie orale 1x21 Comprimés pelliculés



-

Dr. Souad CHRAIBT sl sLaw 5,035

Diplomée de la il adall £41E L
Faculté de Médecine de Nancy - . g —La..-Lm = ﬁ-
Ancienne Attachée du CHU de Nancy : 3

—_— Ll yolpal g dusoleais!
Spécialiste * ‘Ff‘ g A |
en Gynécologie - Obstétrique 0s¥9-Jlg
Diplomée en Stérilité du Couple (PMA & FIV) $al ol = gyl mdc

Maladies des Seins - Echographie Byt T sy il o pieanntly L
Chirurgie Gynécologique . ) L
Ceelio - Chirurgie g 1adl UL dslp
Tél. : 05.22.23.23.26 0522232326 : astg

Casablanca, le fg\g /K)\Kr\zﬂ@ Eé/h o sl

06.61.18.01.45: m.hl 06.23.11.95.66 : Joast- 05.22.23.23.26 : gl - cLiawslfol - gyp4d JUi - iylalf - ,ulhmJluM,:JLmuMMgl)74~Jngl@4LkJiGOLDMLl|

Rés. GOLD ler Etage N°74 Angle Av. Stendhal & Rue Montaigne - Val Fleuri - Mairif - Casablanca - Tél.: 05 22 23 23 26
GSM : 06 23 11 95 66 - Urgence : 06 61 18 01 45 - E-mail : souad-chraibi@hotmail fr




T4
1ol

DR _CHRAIBI

CHO
21Hz

RAIGIL

o B

_S0UAD

_Souap

.

__OGSTETR

N\

BSTETR

-

b, 4 /.C{-"i 7.0

s

01.00m2000
_DD:09:07

o C60-7 .0
4 21MHz

01.00m2000
_00:08:49




