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

Conditions génerales :

: réserve 3 l'adhérent doit étre dament renseigné
-
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
[ it I" fiait : e |
La validité de la feuwille de s¢ » est limitee a 3 yis a compter de la premiere consultation
= entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extract s multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tou actes effectués en serie
.

tn cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé

Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments dowvent étre obligatoiremer s aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

1 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
intes al or nnance médicale pour toute demande de remboursement
L] In ol 1 nt i « > 4 <[ 1 T
Un pli confidentiel du r jecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle —
Optique
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L ordonnance du medecin pre ipteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Reeducation :

® entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant»e debut des séances de

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joihdre a la feuille de soins

Dentaire

N En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
bligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- ¥ v *
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

8 La déclarat de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.cormn
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adnesion et changement de statut adhesion@mupras.com

s MUFE i antit e et o low n® 09-08 rel y la protectior ¥ r physiqu aléga traitement des donnée
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Déclaration de Maladie
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Adresse

Total des frais engagé: Dhs
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Date de consultation y ST _ 1
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Nature de la maladie . M q . {

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : - . '

|

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguér 1€s renseignements sous pleonfidentiel a |'attentic du |

medecin conseil de la Mutuelle |

Je déclare

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des (1r»nnm-',yjrumwlh‘ -
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Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS EPHONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Adresse : Lotissement Messimi lot 48, Appt 3B 3eme etage
PF g

En face de Marjane Hay El Hassani
Tél. fixe : 05 29 96 03 98 | Portable : 06 79 51 61 45 | Urgence :06 11 58 51 58
E-mail : Chaimaa.farissi@gmail.com




Docteur Chaimadé, Farissiy s slondd 0 ”:f.\.‘\

Pneumophtysiologie, Asthme et Allergie Sl Gl g il S\ \_:"",-'1
Endoscopie, Exploration fonctignnelles respiratoires it o o T st o 1a
Exploration du sommeil et ronflement, ('J’]‘ Sl as a2 @"“J:' Jl‘%' T*”lj"J Sluls
Aide au sevrage tabagique oeadl e f_\,\ﬂ\l ekl sl ,
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Casablanca Q) /o7l '%23
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Attestation des honoraires

- Radio thorax 200 dhs

- Consultation 300 dhs

Adresse : Lotissement Messimi lot 48, Appt 3B 3éme étage
En face de Marjane Hay El Hassani

Tél. fixe : 05 29 96 03 98 | Portable : 06 79 51 61 45
E-mail : Chaimaa.farissi@gmail.com
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- KARIM NENBRAHIM

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE

- Structures parenchymateuses sans
ano‘malies

- Structure osseuse normale

- Silhouette cardio-médiastinale normale

- Cul de sac costo-diaphragmatiques libres

Adresse : Lotissement Messimi lot 48, Appt 3B 3éme étage
En face de Marjane Hay El Hassani

Tél. fixe : 05 29 96 03 98 | Portable : 06 79 51 61 45
E-mail : Chaimaa farissi@gmail.com



