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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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 & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture ce l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemenit des données

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
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Date de naissance ........A.. 0‘9 ...... | PR 6>3 .............................................................................
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
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Date de consultation : E’J/F‘E'J;‘,é[’d ................... )
Nom et prénom du malade : C?C;a

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cghfidentiel § I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. i
PN W 1

|
/ L 1 \ )
N1 =
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemgnts pDrTAQu!’I Me déclare
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en |nd|quant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur Nour-eddine ESSEKKAT Jo LG Sl 593 59aS At

OMNIPRATICIEN alad) Cdaltl
Diplome d’Université de Diabétologie sl o 5a u-“ ?_.ul; poba
Membre de la Société Francophone du Diabéte (_'5)&4*” uask "-}m-uﬂ” 4—3-*-03” eac
Diplémé d’Université en Diététique Médicale-Nutrition Lasill g Lulall daaall 9" g-!-nL*- asbia
Diplémé d'Université d'Echographie Clinique saalls janill & g_ul_; asha
(Faculté de Medecine Montpellier-France) (L s — plsrige Shll 4S)
Médecin Expert s u—‘-d"
Electrocardiogramme ,mr& \ il AL S laudaasll
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NOTE D’HONNORAIRE.
Mr LEMAIZT NOUREDDINE, 66 ans
ECG . 100.00 Dhs
Total 100.00 Dhs

Arrétée la présente note a cent dirhams.

0661 4221 16 : Szl - 0522 81 78 78 : caslgd! . slaadd! jladf . giisbigy . 3 @l 29 ddijllg claddl ¢ L dugl;
Angle Bd El Fida et Rue 29, N°3, Bouchentouf. Casablanca. Tél : 05 22 81 78 78 - Urgences : 06 61 42 21 16
INPE : 091062372 - ICE : 001641920000070 - E-mail: dr.essekkat.noureddine@gmail.com
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