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

Conditions générales

- Le cadre réserve 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

' Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
s La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a2 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 ains{

que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, uns déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille ¢4
SOINS

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 : I
-

fidentiel) doivent £tr-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli co

jontes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

1alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d«

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des

L'enterte préalable rensegrov nar te medecin prescripteur est la ances d
reggaucstions
=4 Four ie reimboursement, la {a<ture ot | drier des séances effectuées tont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins esl
obligatoire avant le début de traitement. ‘

. a facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est zl/i;g.’n':)"-: en cas de pm:hésm ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medean prescripteur et renouvelée tous les 6

mots !

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge peci@mupras.com

Adhésion et changement de starut adhesion@ mupras
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas'ell la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

i CRSRBANL AN A AR
Fait \mq A

Signature de I'adhérent(e) :




’ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘,5 ¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
* Dates des | Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signat Q{WL@S‘ lg\‘* L - Ltra diqua nature
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai qn,{!d\e";j?qs%@;,\
r o
e g - 1Y V‘\F Important. :
* %((, 3 ‘ ‘ Dents Nature des el 1 ][] []]
FeEMiaasas ; i Ceefficient
Traitees Soins
: | )
i I CLEFT ICi NT |
S — | 0es TRAV i
Cachet-dl P|‘|d4 macien a _J
. au duﬁburnlaseur i [
1' f MONTANTS [
| | DES SOINE [ !

' DEBUT
DEXECUTION

LEXECUTION

(, schet ot 'agn"t,w e dt T - l Designation des Montant ] i
Laboratoir et s ﬁadl e { dt _ J: Ceefficients i des Honoraires | s L L
P | | ! ] 2 — )
A S T : - ‘
— - 1 LA
| e 0 | | o -
o —————— | I —
* 1 ! 0. : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" A 1 THESES DENTAIBES MASTICATO!RE I
AT = = = H CLEFFICIENT |
T T i DES TRAVAUX | |
CAUXILIAIRESMEDICAUX 5 ° )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detarlle :
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires | —
i MONTANTS !
DES SOINS l
[Création, remont, adjonction) S
cuonnel, Thérapeutique, necessare a la professon
DATE OU \’ |
DEVIS !
\ S |
DATE DE |

PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

ECLITION




Docteur Youssef ALLALI g e awngy ,eiSadl

Cardiologue interventionnel ¢ - Gl DR LGN bl G Sleas]

Ancien cardiclogue des hépitaux de Paris
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Adresse : Résidence VAL ROSE Angle Albert Premier (Place AL YASSIR) et Bd Mohamed V Belvédere, Casablanca
Tél:05 22 2 - Fax :05 2f 24 13 71 - E-mail : cabinetyoussefallali@hotmail fr
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Ancien cardiologue des hdpitaux de Paris
Diplomé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
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LE 26/12/2019
FACTURE
MME : BOUKHARI HASSANE
CONSULTATION+ECG : 300.00
TOTAL 300.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT DIRHAMS

INP :091174714
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