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

Conditions générales

L] "» "
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

- t Bt r I
e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

|

L] ~ 3 t
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L] v * A - b + - v . -
L'entente préalable est exigee pour ite hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions muftipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ,-.-nq'
que pour tous les actes effectués en série

. n cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50INS

Pharmacie

-
es vignettes des medicaments doivent etre 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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent u’rpl

intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

Optique

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation
= entente prealable renseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
réeeducatior
- 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
bligatoire avant le début de traitement
L a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
® ? Laradio apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. 3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les v,.|
-
mois
Adresses Mails utiles :
0 Réclamation contact@mupras.corm [
0 Prise en charge pec@mupras.co
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin_—
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: |
Cachet du médecin |

Date de consultation : ‘96 A..a- /(20“32-_) )
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En cas d'accident préciser les causes et Urwust*tmwsl

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

die aurait un caractére confidentie ;n‘w l'uim' 3 1-1;‘\-%‘3\ r’,z: ts plcos
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rpnsmgnerﬁ;ﬁ't's f}or‘té'\ SUR @ prese te dgchirat_;m? Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pro cucn "!f\adom\rﬂs [

Fait a :

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes |
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Cachet du Pharmacien
oy duFournisseur
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

o7 ANALYSES - RADIOGRAPHIEZ )
Cm:ynt et signature du 1| Date Désignation des k Montant
Labordtoire et du Radiologue | g Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien
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Important
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VISAE

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Farissi Chaimaa clouh (uupa d)gisall
‘ Pneumo-phtisiologue - Allergologue dwlunllg uuaiill jlgall (lol aslnal
pour Adultes et Enfants slanllg juall
Pneumophtysiologie - Asthme et allergies dpulunllg giyll- uuaiill jlgall ool
Exploration Fonctionnelles Respiratoires guudiill jlgall wailng wlwhd - jlaiall (paall
Exploration du sommeil et ronflement paillg pgill aiblhnal (paa
Endoscopie - Aide au sevrage tabagique il ge cdalll dacluoll

ORDONNANCE

Casablanca le:
Casablanca 25/12 /2023

Mr HASNAA AMINE

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE

- Structure osseuse normale
- Silhouette cardio-médiastinale normale

- Sd intertiel basal droit
- Cul de sac costo-diaphragmatiques libres

Lotissement Messimi Lot.48, Appt. 3B 3éme étage, En face de Marjane Hay Hassani
Tél./Fix : 0529 96 03 98 - GSM: 06 79 51 61 45 - E-mail: chaimaa.farissi@gmail.com

IF: 26285637 - ICE: 003226888000006
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SYNTHEMEDIC
22 rue moubair brou al mcuam rochas
noiret  cazablancae

SYMBICORT TURBUHALER
20006 g Pdre pinh

Flacon de 120 doses
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- Consultation 300 dhs

- Radio thorax 200 dhs

Lotissement Messimi Lot.48, Appt. 3B 3éme étage, En face de Marjane Hay Hassani
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