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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & l'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradic-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ‘
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

05 22 22 78 18 - www.mupras.com |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l~MUPRAS
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles. )
e y 5 ™ - ~ &

PO i DLARIBCe Le:..D3LLHR-LROIP

Signature de I'adhérent{e] : ...................




. RELEVE DES FRAIS , HONORA H?ﬁ_;‘ — S
aires d |
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo et
| Traitées Soins
i | Gl | = i - J
- Y . L o5 — E—— — |
oF A B ¥ = ﬁ“! a—p—
EXECUTION DES ORDONNANEES e i | I ___|
SRR Al Pha_mnq_c;_enw Date Montant de la Facture )
ou duy. Foarfiissedr, -
o nasii(e MONTANTS |
DR e DES SQINS
.......................................................................... ‘ i
I
................................................................................................................ | , ‘
DEBUT } ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
FIN ?
DEXECUTION |
S | S—— ‘ 7 ‘
......................................................... e S SETERRATION Tl CCEEFCIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \
H CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ; 25533412 | 21433552 S =
Cachet et signature Date des ‘\ Nombre Montant détaillé ‘ il
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ;
1
___________________________________________________ MONTANTS
................................................... DES S0INS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................... D
) DATE DU
DEVIS
A —————————
’\ —
B DATE DE
- L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 harrettesgyl%)_ga
ZERHWOUANE TVR=T

Eé pt.:. ) ) )._'.'5 M
Dr. Mohamed ALLAOUI

CARDIOLOGUE G/Q/‘C\N‘M 2.5 > P

DES de Cardiologie H‘Q?' O\/\\@ /\O ) \ A - CD__ /\
et E S
’ Pathologie Vasculaire /{ /\
[ de |i: 19;1(-:.1&- L \)aJ\A)\Q/\,LQ %D,)S AC.? J WL
de

Ancien Interne

.' des
. Hopitaux de NANCY ¢ C@de*\& QOO'A \ 4‘ C—-PJ W\O\,—

l

, Membre de la Société I

Frangaise de Cardiologie [, C/OQL_A_QX;\G\ N Cﬁ\‘ _)

| ”WQD 0 an Wo s OF A A
g sow 4 ©
Bn S 6,35 - A= T

. Médecine de PARIS LN o R D A L{)\J

?)q No_—s ¢ AQPl frv\Dt,.
C)CJQU
[ O&d% &Q ,. A5€Q\3 er\r\k ,

podo b

Me EM\» )BHBQ : Q(‘.f} o &\\S o \gb(uq Q—@'U'
', / & ) &0
| ) SN0

{GW)( Q '\q
20. Rue France \4 le - Oasis - CASABLANCA 20000 Ll ) - oily = Jesd ] )9 i N
[éla: 0522 98 75 75 /05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 (NV;- 06 72 29 45 14506 MQEQ U( KO %‘44‘
E- mJI| lelq 1e_cardiologique(@hotmail. mm_.l..et nte : 34788311 - C.N.S.S: 7379622 - L.F. ”]()(1(‘?\@0( . “m "“‘0 o
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casabl




/ // 92210 , toogt1 , ol
!hmmnmﬂuuluumll Om,,., ’””//ffgﬂ/fm// “" MM, I ”
ese ino,
m3 us'dods o ,ﬂqﬂ;.““’ N mw‘ ”i;goa;cd ot il
6 gog Wﬂﬂfl!WISIﬂWmlu "ﬂﬂw ld s 82 ap aliog
w0 3440 07 § 5 TAWSYS03 (3 '@7’”"3 b ?';”’3% 8'53'55; oadn

Z0zZ/60 dX13

aoo 66 Add
F
! 062022 101

lhnnmn||\h||||umu\|

8zq |;ncé dd gt.u oL ﬂB]lJDj

eour|qese] ‘|8 ssnouseg |PIS
= '8 N R E
Q} Jeyde

SR Y22V NNO 602 'S
Ul [e30ne e uLey

HA ¥ Add
1NV ¥3d
£0C: 107

uobiy YIYMNO £ 'Sy

mmm e

JUHMIIINIIJJJJJ!M

SNOJ..'J vaiv

T i T

09HAVE: gy & 8

85 =
O 938 dotz 2
anor ximsyn S &

i

il

=1
0SHOvE: A'dg
&

(@] 98 die [ o
uor sy S &

s:lgbaga BEBSTT |
TR 58
0SHOVE: 'd'd = S
N3

O 0384302 o
oy Xy S &

04 2026




PRy P\ [P EC U | RN PO -1 Y N > PP
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
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Casablanca, le 07 Mars 2023

MR ZERHOUANE DRISS

FACTURE N°560/2023

Désignation QT Montant

07/03/2023|Consultation cardiologique+ECG

—

300,00

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cents DIRHAMS (300,00 dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lol | - sjly - S sl 3 4255 .20
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E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
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