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

R
Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment i3 nature de la maladie.

- La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 moss a compter de la premiere consultation

. L'entente prealaple est exgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions mulliples, parodontie orthodontie, nrothéses dentaires, prothéses auditives ou erthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en sene

-

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

Pharmacie :

®  Leswvignettes des medicaments doivent étre obligato:rement jointes aux ordonnances

- Pour les medicaments sans vignattes une facture de ia pharmacie dont étre jointe
Radiologie et Biolagie :

La facture ans qu'une copie des resuitats des analyses ou du campte rendu (sous ol confidgentiel) doivent étre|

jeintes a fordonnance médicaie pour toute demande ge remboursement |

" ~fidenzie! du médecin prescripteur des analvses ou radics pont 2tre demandé par le medecin cor ol

s |

« Opliqu }

- ardonnancs gu mececin preschiptear et la facture de Fopticien sont & joindre a ia teuilie de so |
Rééducation :

” Uentente preéslable rensegnee par le medecin prescriptenr est magée avanl ie debut des séances de

re¢ducations

Pour le remboursement, 13 faciure at te calendrier des seances effectuees sont a jorndre a la fewlie de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de trastement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es

obligatoire avant le début de trannement
. La facture doit étre jointe & ia feullle de soms pour toute demance de remboursement

- Laradic

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

prés soing est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelse tous les

mots

Adresses Mails utiles

Q Raciamation contact @mupras.com

o Prise en charge pec @ mupras.com
o Adhesior ¢t changement de <t adhesion@ mupras.com
{
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Déclaration de Maladie
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O Autres

Cadre réserveé a 'adhérent (e)
A ~Société :

D Pensionne(e) D _Autre
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Cadre réservé au Méedecin

Cacnet du médecin :

Nom et prénom du maiade
Lier de parenté
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

medecin consell de 'a Mutuelle

i) Lui-méme & O Lon Jou\!f/g.h 0

Dans ie cas ou la maladie auran un caractere confidentiel, communiquer les
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RELEVE DES “RAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie Je preciser la dent trattée, 'acte prauque en indiquant I nature des soins

B aniig RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : : ]
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des A

...... {:Q"LQL\,J i INP: 3@4/]8)

Important :
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e Dents Nature des ) 110 I A A R O O O
""" Traitées Soins Cosificlent
‘!‘ - J - R

r ;h’*l‘ ,nu-p’ B e \
3 e i . 1 COEFEICITNT | i
1 i 4 i &S & e : o DFS TRavAl X | !

chet du armacien Nt i

D b T aobr Date Tél 05 2271 ?7m71 e la Facture

R | PR 7 s s O .......... S— 1 e o -
T, TR e ¢
gy L S I IO SnSR e R 1
I S M. i O o f s " |
| g 1
T | L e H
PANIALVSES - RADIOCRAPHIES AT e | DEXECHTE N |
s I Désignation des y Montant | i T _gl t ]l |

|
i |
S B | B R
;r 1 | i g—— | - s e s
...................................................... |
? J s . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
tesraserssarie ! ..................................................................... PROTH 0 NRES MASTICATOIRE e
& 2 ety CrECFirCEsT
Lol o i !
i - AUXILIAIRES MEDICAUX iR '
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires o bt o -
i MNONTARTC
...................... 8 A fT N
................................................... S SOINS |
[Creanon remont, adjonction) e ——_
.................. Il S o AT
.................. i _ } < GATH
DEVIS ‘
VOLET ADHERENT N SO
I 5
* It est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | f
| o
l VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |

les justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr. Hind OULAMMOU gadl ALA 5 giSal

Spécialiste de I'appareil digestif et du foie amagd) gl el -l g_e Aalaii)
Proctologie médico-chirurgicale

_ _ ale g A dala g al pal - 2l
Echograghle ab_domlnale et ?nc.ioscople dlgl;estwe g_L-L’I o laially iy saadll
_An_clenne |nte_rne.des h‘opltaux de Par;s g ks s 4l A
Dipléme des Hépatites virales et Cytokines i T R T s
de I'Université de Sorbonne BUSC 4"‘1"" el 28l Gl o gl
Dipléme des maladies inflammatoires chroniques slaadll (ha jall gy a gl

de l'intestin des Universités de Lille et Paris 6 6 oulb 9 0 Arala (e

Casablanca le ﬁb-m[).@b ga elianll
W ﬁ@ pf\\@w&& _ﬂe\ﬂan\&ﬂ

@
il: l:‘l‘g‘.anrouu cotiere 111.(:_)
8]

casablanca,
a1 Zenata Al ?;g’:ne

n
PANSORAL

5. 2300DH
P'ﬂ G

l 50 pg/dose
gﬁs;?eﬂiﬁn pgur pulvénsatlon nasale

Flacon de 40 dgses
pPV:56,20D
Distribué par MSD Marc{

pliagdl 1) - (pa3a 5 a5ea B 4 ja) 424 48 1 4 AulEY) 6¥ g o
Hay ALWALAA Immeuble 4 N° 424 Tranche 6 Sidi Moumen - Casablanca
Tél.: 0522 71 77 23 : iyl



Dr. Hind OULAMMOU gadi AiA B gigal)

Spécialiste de I'appareil digestif et du foie ) g () el (B Aalati)
Proctologie médico-chirurgicale z AL dal a g pal el - 2l
Echographie abdominale et endoscopie digestive Lafad) jdaially sdually il
Ancienne interne des hopitaux de Paris -k s . N % !
Diplome des Hépatites virales et Cytokines . “’“’JL: o= L; ’ LHL':::}T“ ‘ "
de I'Université de Sorbonne Gugall Analay pau gl Sl sk
Dipléme des maladies inflammatoires chromques slaadld Crajall ‘-'LC-'N‘ P}L-‘
de I'intestin des Universités de Lille et Paris 6 6 ol g A.a.nL\ Y

Casablancalegg.% JQ_Z@/&O &b sl
HERD Apuett Meohared)

.
&
CODE No HP'UR\.GSF.‘NQ/

—

\YD\:{_S.._

,g...m-u
|,:u|g e e 14 comprmis

nmusa‘imy

METROZAL

wan

i ,.W l




