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

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
Bducation :
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 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES ERAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ds

SOINS DENTAIRES

Dents

Nature des =
&= | | Ceefficient
Traitées

Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS \

DEBUT
D'EXECUTION

g
B |
FIN
| D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
H
A1, p—
r MONTANTS |

[Création, remont, adjonction)

Faonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Docteur Abdelali LAHLOU

Ancien Interne Titulaire des Hopitaux du Maroc /
Ancien Chef du Service d"Urologie p
Polyclinique C.N.S.5. Ziraoui ’fdf
SPECIALISTE EN CHIRURGIE ] iy,

Chirurgie et Endoscopie

Hlall e 58l

des Reins et Voies Génito-Urinaires - Stérilité € ré[.a
Lithotripsie Extra Corporelle
DU Sexologie - Sexothérapie

Sanofi-aventis Maroc;™ )
Route de Rabat -RP.1, N
Ain cebai Casablanca

XATRAL LP 10MG CPR B0
PPV : 267,00 DH

gy

(i
| R snamow

Su 091 uoXTuiIdgd -

J

bl -u:elwﬁaﬁép-mu@mwm laalsl Uasle ) 515
158, Bd d"Anfa - Résidence d”Auteuil - ler Etage (auMlessul

é)'?ﬂfi@zgﬂl.m.w:L.a:,Lng-Fu\;rzlzazz.u4_lx_ze}:__.smf&%{g“- _' GW'*Q- hipss

E-mail : abdelalielhalloumd @ hotmail.com -




Docteur Abdelali LAHLOU ot et e j9asod)

Ancien Interne Titulaire des Hopitaux du Maroc . . . )
Ancien Chef du Service d"Urologie Lﬁ"J)—” Axsaa __,.IS.H ol @ud Ll )

Polyclinique C.N.S.S. Ziraoui

SPECIALISTE EN CHIRURGIE e
Chirurgie et Endoscopie P.E;Jl;l_d,.,Jl.:ULuilj‘;ISJﬁ;lR}glﬁ.\Ml)Lul
des Reins et Voies Génito-Urinaires - Stérilité
Lithotripsie’Extra Corporelle Hplpd Hllally K o S
DU Sexologie - Sexothérapie Anuintl aslall 2 ~Me

Casablanca, le ... Oﬁz/ /l/l 213 2() 2 byl

i w { Baude

sla 1l 5daY gl 3y VI Gullall. gy3gl Aals]. Ladl gL 158
158. Bd d"Anfa - Résidence d"Auteuil - ler Etage (au dessus Café la Fleche) - Casablanca
Tél. :(212)22.94.18.19 : aslgd! - Fax :(212)22.94.18.20: oSLall - GSM £ (212)61.17.84.00 : J gzl
E-mail : abdelalielhalloumd @ hotmail.com

Or. ALAHL lae g
Lhuurg:e - Urgiogie—Sexologie
158, Bd. d'Ania isa - 022 84 18 19




COMPTE -RENDU ECHOGRAPHIE
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