RECOMMANDATION2IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins,
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et GINCONSEANCES : ........oc.c.ccviiiiiiiasciisssisessosssnsisssssssssnsesasnasasassss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: L ? S 7 (T —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé rCach_et et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestdptile Paiement des Actes
: C/A!l}i:)zg_ Lg I I W V=Y - { A Az
| B T —— eSS A ‘-l".f',-‘-
| 7
’:-J:,'-, )
‘ EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachat gu Pha'r‘mac:ien Date Montant de la Facture
| ou du Fournisseur Q
ALNYT
. ‘AD = d} coeay o an o M e S G
} ha(“\ac\?-i -zena\:\aﬁ c%‘: //// [z, = -3 W9 oo ..
| @..‘ﬁ e e C 5;\ 9'\ .............................................................................................
\ 73 NP S T i i i P S PR T
ay M~ s 22
wey B o8 S (B e
} ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
+ Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

L
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Important :

-

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratique en inaiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

| Nature des

t: e
SOINS DENTAIRES Dlerts : Ceefficient
Traitées | Soins [
‘ - -
CCEFFICIENT |
. \ DES TRAVAUX |
H 1 us ‘[ = ———
E¥al 0o . B ‘ B
@ ST | MONTANTS
g il | DES SOINS
a(y - 1 = =
e e :
g \W ¥ |
A o ; ‘ DEBUIT F
RN A : — ' D'EXECUTION |
s : |
y 1 ;
E ‘ pam—
| FIN '
‘ w DEXECUTION |
| -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S—
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
T
F5e0 108 MONTANTS |
WOPO. DESSOINS |
sk & | B [Création, remont, adjonction) —
Ty N7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
. I - DATE DU
O] Q DEVIS
X :-). : -
M DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|




Docteur Hind MOUALLIF -~ 250 U 591U

NE Ung\B%GUE Sy gl jlgt ol Jdilanl 2l
(Adulte et Effant) - (JubY,y L)

Diplémée de la Faculté de Médecine et de sliaadl b dosall g lall duls da ,a

Pharmacie de Casablanca . T =
Sudyy L) P Pivie P § I Y PP Y
Ancien médecin au CHU-IBN ROCHD Ui graels gt

de Casablanca bl Hlalls
Dipl6bme universitaire en : foeadl S aala gl
- ELECTROENCEPHALOGRAPHIE (EEG) £lanll g_ﬂ.:_,gs.ll laudasil) -
- ELECTRONEUROMYOGRAPHIE (ENMG) Slaall g wleaciU Q_‘aL.UQSJI Jaalasil) -

Casablanca, le :.......... %\Mlm ............. S wbanall ol

Lot Du3 | ::(;6 M%i“
. Adigse EQ }t& i (o

PPV:  255DH00

Y

T Hﬁdgg&
o NS e

(,3'19.0"

Pharmacie RIAD AL QODS
310 Bis, Cr. Zenata 4
Hay Al Qods - Casablanca
Tél: 05227321 91

Amal 3, Rue 18, N° 4 Sldl Bernoussu Casablanca
Tél.: 0522 73 70 71 E-mail : hind.mouallif@gmail.com



