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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ardonnance 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 la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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
obligatoire 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 :

= L3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

o

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

M22- 0009693

lkMaladie (JDentaire JOptique Autres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(6./91 ......... JOZZ—— -

Nom et prénom du malade :

C
(=
~
-
2
(=21
E
89
i0
—
i@
T -
L

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Patholaghe:: .. ..unimnsnnsssnmssass it

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connamde la clause relative a la protection des données personnelles.

) Le:..AG... .03, /A2,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Soins AM PC IM
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Important :

Veuillez

joindre les radiographies en

Cas ae protheses ou ae

& 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES
e de ciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soin '

traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES i : Ceefficient
Traitées | Soins
CCEFFICIENT
et DES TRAVAUX |
Y ey | —
JOf 2 XOM - MONTANTS
~ A 7 DES SOINS
D 4——) G
:TJ- \': : !
Ve | 2 | DEBUT \
s D'EXECUTION |
o ——
2 1y 1
B i 2
| FIN ‘
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
| —
H
A ——
<o MONTANTS
D S ON DES SOINS
o] O 7 (Création, remont, adjonction) ———
D E*’ G —
) L/ DATE DU
) : DEVIS
v — ——
B DATE DE [
—= L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS \T TES U







.

Docteur Samar FERHI = 29 o By _9-S M.
‘ Spécialiste des maladies 2! ol P dolais| d...u.b
~ du Coeur et des Vaisseaux u.:.li).....!l 9 J4atl
— Cardiologue —
Ancien interne du CHU Ibn Sina de Rabat Ele ddsls dub
Diplémée de I'Université de Médecine de Rabat bbb bw 0l Gralodl iladawyl 55 el
Diplome déchocardiographie Doppler 8 ub u-a.a.nJl 9 -bb b ;.Hi LIS dow )-9"
| de I'Université de Bordeaux ' 3')_’3'”. o

Casablanca, le.......... l 6/09/20 22 ............ ?5 elaudl sl

Note d’Honoraires et facture

-Nom et prénom : Mme BAY Soumia

-Consultation +ECG (astreinte de nuit)
500 dhs (Cinq cents dirhams)

Arrétée la présente facture a un total de : 500
dhs (Cing cents dirhams)

28, Route de I’OASIS. 3" étage, Bureau 35. CASABLANCA

ICE numéro : 000109075000089
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264, Bd. Brahim Roudani vers route d'El Jadida, rue des Acacias (en face de kitea) - Résidence El Wifak - 17 Etage, Appt. n°18 - Maarif - Casablanca

0522991918 - Urgences: 0661 21 48 96 - E-mail: drferhisamargmail.com
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