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

Conditions générales :
s Le cadregéservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
s 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 effectues en serie.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigng sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras:com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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(O Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N® M21- 0034678

(0 Optique

O Actif
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /‘g ...... By Qg

Nom et prénom du malade -....... V]‘ QJ"AJ‘/L ...... ’ M‘
(] Luirmérge
Nature de la maladie :...... .D b i

Lien de parenté :
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pajament des Actes

N

Cachet du Pharmacien
ou du Foyrnigseur

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-~

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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~ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dhicis Désignation des Montant
Laboratoirs-et-du-Radiplbgue : Ceefficients des Honoraires
s 0 i[5 91 4 V% N N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

S Dent: =
SOINS DENTAIRES nts | Naturedes | o fhicient
: Traitées Soins
I
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
15
MONTANTS
DES SAOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE T
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODO0D0O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ;
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ~
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS (
DATE DE =

L'EXECUTION

[,

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur Salah FNINI

Ex-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatojogie Orthopédie et Prothéses des membres
Chirurgie de la main, des nerfs périphériques réparatrice de I'appariel locomoteur

Médecing et Chirurgie du sport DIU de microchirurgie de Paris 6
t !

Certificat de chirurgie du pied Rabat
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Cabinet : ld{uv de la Lande, Angle Rue Amyot, 2éme étage, Quartier des Hopitaux, Casablanca - Tél.: 05 22 86 28 11/06 66 75 10 44
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‘ Service de Radiologie

Casablanca , le 16/04/2024

.
»I.R.M1,5T
PATIENT: HOURRI MOHAMED
MEDECIN TRAITANT:
»-Scanner IE Bamsies EXAMEN REALISE: RX BASSIN FACE
¢ 3D Corps Entier
« Aliglo Sdanner RADIOGRAPHIE BASSIN
Corps Entier
Déminéralisation osseuse
» Echographie Absence d’anomalie architecturale osseuse
«2D/3D/4D ou articulaire .

« Echo doppler couleur | Absence d’anomalies des parties molles

* Echo guidée

En vous remerciant de votre confiance

» Biopsie
Pr CHIKHAOUI

* Sconnoguidée

e Echo guidée

» Radiologie -

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numérisée
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F A CT URE

N© 5160 / 2024 du 16/04/2024
Entrée Sortie
Nom patient HOURRI MOHAMED 16/04/2024 16/04/2024

Prise en charge PAYANT

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RX BASSIN FACE 1.00 200.00 . 200.00
Sous-Total 200.0
Total 200.00
Total général 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS
| Especes . _ ~ Total encaissé Solde
Encaissements 200.00 200.00 0.00
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