RECOMMANDATIOI\&/IPQRTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOUHRSEMENTS ET EVITER 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 @ 3 mois a 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 auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 est

obligataire 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 J

Autorisation CNDP N° : A‘A-215 /2019
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Dans lg ‘€as ol la maladie aurait'un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil'deta-Mutuelle.
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attestant le Paiement-des Actes
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique*en indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents

z Ceefficient
Traitées

A AR ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue
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00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
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B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) .
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Loubna KABBAJ )

Médecine générale B
Femmes - Hommes - Enfants
. Ancien médecin Urgentiste Polyclinique

CNSS derb Ghellef, Casablanca

- Dipléme Universitaire de Diabétologie
Faculté de Médecine de MONTPELLIER

- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle
Faculté de Médecine de STRASBOURG

- Echographie générale

- Electrocardiogramme
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« Tavilox 500 mg - Comprlmé

« Cysprotect - gélule
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“ TRTTIEy urihary.
CysPri#te

Génes et sensibilité Urinaire
Urinary discomfort and sensitivity

30 Gélules / 30 Capsules

0522861493 Patente 34700377 - ICE : 001619698000022 0522861493

Lkabbaj@hotmail.fr
Abdelmoumen center, Angle bd Abdelmoumen et Bd Anoual
1er étage, bureau 109 - Casablanca

l.kabbaj@hotmail.fr

JoR1 Gt Jgi £ )iy cropdf anc gL dygly (ragdl aae gaane
gluasl 41211109 @B,



