RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie | () Dentaire \/ Y] 1;\ d %2;;:; /b - 'M Autres
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= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ) . ’
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;.\ /.. " N2 T WAL }/ ...... Sgcigte : /’IU% ..............................................

() Actif Pensionné(e) (JAutre: ............. et

Nom & Prénom :........ MESSJQ@(,{,B,F ........ M‘/WS@;.&&A

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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
50ins.

Pharmacie : ~

Tél. : OG}-/{ﬁQ,?éQ(} Total des frais engagés :........ gDG{w ........................ Dhs

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

vy

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin 3

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

m
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
. . A o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g
la mutuelle. n
-
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains. = Date de consultation : ............ oo need e
Rééducation : ;- NOM €t PrENDM U MEBIBEE .-oveioiii oo essssssssassssasssss sssssssasesensnsasseanssenseseeneee AQE o,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . - -
F! il : P g Lien de parenté : () LuiFmeme (=] Conjoint (O Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de 18 MAlBTIE ©.........oc.oovviiriiiiiiitt s e

Dentaire: - Affection longue durée ou chronique () ALD(J ALC  “PAtHOIOGIE : -+t ooeeeeeebee oo

. En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .

P P 9 En cas d'accident préciser les causes Bt CiNCONSLANCES & .....ccccvoree i i e et ee et e e e e eneee e e smean
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat;estfa sur Ihpnneur‘ I'exactitude des rgnogwgnements portés sur fFJ présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: 2. /L. AL [ Aotk ..

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere [)Hl'.‘;(]l!ll(‘.'
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T
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Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Outs Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients _____des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | ~__Nombre | Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ODF
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DUO MEDICAL

Equipement Médical, Paramédical - -
Orthopédie, Appareil diabéte,
Chirurgical, Parapharmacie

Facture N°: 2022277 ] )
[ J MME MESSAOUDI HALIMA SAADIA
( DATE Y CLIENT T PAGE

—
-
™

L l l CASABLANCA

06/12/2022 P004 1
REFERENCE DESIGNATION QUANTITE | Prix Uni. TTC |[Montant TTC |% TVA
CO-073 ATTELLE DE GENOU 1 500.00 500.00 20.00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A L SOMME DE :

)

TOTAUX NET A PAYER |

cing cents dirhams

HI. @ 416.67
500.00
TVA.: 83.33
s
Résidence Abouab Oum Errabii Magasin N°9
Hay El Oulfa - R.C. Casa N° 78177 - TV.AN® 732935 Tél.: +212 522 90 40 34
Taxe professionnelle N°® 35004577 - |.F. N° 02221469 +212 522 91 08 52
C.N.S.S. N° 2570697 - I.C.E. N° 001657783000024 Fax :+212 522 91 08 53

Compte N°0109400001200143 (agence BMCI Casa Hay Hassani) Lhaj-hamid@hotmail fr



Dr Karim Ahed amle a4y jgisall

- Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Jolially pliaall &>1)> ‘n” yeuaiia b -
Traumatologique. 4 % 4 b o
- Diplémé de la Faculté Hassan |l de Médecine sl ol gl el f8 0 T
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- Ancien Interne des Hopitaux de Bruxelles.
- Chirurgie Traumatologique.

- Chirurgie Orthopédique. daggiill dolyall -
- Suivi de la Maladie Arthrosique. Juoliall digdis
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