RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

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

jointes a I'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

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

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

: contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation :z_\( ....... /3.‘5/4%‘:{,
Nom et prénom du malade : Lf\V—LQ(..\v\ ....... "“KIA ................................... T —

Lien de parenté : O Lu;-merR %QO{N]OIM’. (J Enfant
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En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .....coocuiiiiiiieeceecicisnsssessrassare s sssnae s sasanesenas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls conna| e de la clause relative a la protection des données personnelles
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Important :

Veuillez joindre les radiogra
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Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca - Tél : 05 22 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 85 21 84 « Email : karimhouidi@neuroclinique.com » Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009
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2 NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, le

24/09/2020

Docteur :

FACTURE N°0275/9/2020

NOM ET PRENOM : Mme LAKLACH RKIA
CS PR EL ANDALOUSSI  : 300,00
RX GENOU GHE F/P : 300,00
MONTANT TOTAL : 600,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
« SIX CENTS DIRHAMS »
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