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

Conditions génerales
®  Lecadre réservé a

adhérent doit étre dument renseignée

Le cadre réserve au médecin doit étre rense

é par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

dité de la feuille de s est limitée a 3 m«

ois a compter de la premiere consultation

- g} prealable est exigee pour toute hospitalisatior médicale, chirurgicate, soins dentaires spéciaux, |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a
gue pour tous les actes effectues en serie

-

En cas d’accident,

une declaration prec sant les causes et circonsta s de H'accident est

a joindre ala feuille de¢

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments s une facture de la pharmacie do

t étre jointe
Radiologie et Biologie

. Laf

ure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous

confidentiel} doivent etre

jointes a 'ordonna

nce medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préal

e médecin prescripteur est ex

avant le début des séances dej
rééducations

£

Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Er de protheses ou de t ment canalaires, "accord prealable rense sur la feuille de ns est
e avant le début de traitement |
o a facture doit ¢ inte a 13 feuille de soins po e demande de remboursem
L]

La radio-apres soins ¢

n cas de p

oligatoire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ou de traitement canaiaires

e par le médecin prescripteur et renouvelée tc

a déclaration de maladie chronique doit étre renseig s les 6

Mois
\i
Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de
La MUPRAS garantit le t de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

caractére personnel

VIUPRAS

-k T A O Déclaration de Maladie
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— Maladie Upentaire
— Cadre réspgsvé a l'gc‘herem (e)
\-E. uf

— Autres

Matricule J Nz - Société

(D Actif () Pensignnéle (] Autre

(v\\ D). \\,\\7\ \\‘i\ = F} \:hh

Nom & Prénom
Date de naissance

Adresse

Cadre réserve au Medecin

|

i

} 1
Cachet du médecin |

Date de consuitation
Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstancey: 1L/ M1 ’ ’ i

a malac

aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du |

a3 Mutui

—

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perspnnellgs

Fait 3 : £ £ A
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant detaille | Cachet etssignature du Meédeci
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Q O\ G ens ssent 1

o I

u du Fu:‘ nisseur

Date ‘ Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Dat Désignation des Montant
Jate
Ceefficients des He noraires
E— | i S
..... - 4 Sisakasaaay
S O UTUTREN CORPTR R 4
o |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des ‘\.Iuni)r | Montant détaillé
—_ L . |
’_Etni!m ) A M i} cC | I M 1V des H onoraires

s 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
BONSERNEARER Ccnts | Naturedes | oo o
Traitées Soins

e T
A
| — — - {
|
- + —_ — -
t - e
N - S—
..... = _—
a_ —
0.D.F f DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
A
[Création, remont, adjonction
— — — 4
- b > :
Y e S——



—--—-—C LlNIQUE FRANCE VILLE Patient : Mme FARID FATIMA EZZOHRA

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 08/11/2020 au 08/11/2020
FACTURE
202005875
Du : 08/11/2020
-y
) Etablie par : B. Fatimazahra
Clinique
| I T
Prestation I Quantité Prix Unitaire ! Total
I IR — SR B S — i i ]
5 | ‘
CONSULTATION + ECG J 1 | 600,00 600,00
i [
TOTAL CLINIQU Ei 600,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire { Total
| | _ _—
| TOTAL AUTRUI 0,00
|
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.I 11
LY | A
Arregée la presente facture a la somme de SIX CENTS DIRHAMS ip‘“'e"‘
. | .
|
i Total TTC 1 600,00
i

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 9 30 26
I.C.E - 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




NOM: Farid 8-Nou-2020 17:03:29

PRENOM: Fatima ezohra " <!
1D: » Fréq. Card.: 77 BPM
DDN: : Int PR: ., 123 °'ms v, Jamidy SIBA
Age: ans < Dur.ORS: 100 ms ~ARDIOL S e
Sex: 0T/0Tc: 374/405 ms WP ;juc; o
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