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

Conditions génerales |

®  {ecadre réserve & Padherent doit étre diment renseigné

- Le radre réserve au medecin doit fen n"ig’n- par e prabicen li-méme notamment & nature de la maladie "

- La validite de la feuilie de soins est imitee a 3 meis a compter de la premigre consultation.

. {'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale rhvur;-;:cn ¢, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothises dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
aue pour ous ies actes effectues en serie

- in cas d'accident, une deciaration precisant les Zauses et o stances de Vactident est a joindre a |a feuille dé

501N5

Pharmacie ;

- 3
tec vignettes des medicaments goivent elre obiigatorement jointes aux ordonnances.

*  Pour les medicaments sans vignettes une facture de [3 pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. . ; " y .
La facture ainsi gqu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent &tret
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement =
: i
- Un pli confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut @tre demandé par fe médecin conseil de :

a mutusin

Optigue : i
- i N i ]

Lordonnance du médec pteur et {a facture de T'opticien sont a joindre & 1a feuitle de soms. i
Réeducation :
*  {entent renseignée par le medecn prescripteur est exigée avarnt e debut des séances de

régducations
- Pour ke remboursement, s facture et e calendrier des seances effectuses sont a joindre a la feuille de soing

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de canataires, Vaccord préalable renseigné sur la feudle de soins es
stligatowe svant le début de rraitement

*  {afacture doit étre iointe a k demande de remboursement

-

La radi

IPTES SOINS est cbhg : protheses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Duréde ALD et ALC;

La déclaration de maladie ¢}

igue doit etre renseignée par le medecn prescripteur et renguvelee tous les &

mois

Adresses Mails utiles
G - Réclam:

mupras.com
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: : Déclaration de Maladie
MUPRAS .

Mutucllc de Prevovance Ng W19-494754

& d Actions Sociales N -

de Roval An Maroc A1 L0
-~

R.Matadie 0 Dentaire

-~ (adre réservé a 'adhérent {e)

Matricule -~ ! O

[:i Actif

Nom & Prenom :

&) Pensionnéle)

Date de naissance =

@ Lui-meéme
3

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =+

Lien de parenté ;

s s ~ " - .
Tél .=+ = Total des iraz Ehgégés e L Dhs
Cadre réservé au Medecin
-{\_. o
Cachet du médecin : e ¢
Y £
i \:
()
2 & =<\ /V? Q
Date de consultation - . 3
\cw - N\
Nom et prénom du malade : ”‘§ e Age -

Nature de la maladie :-

Dans de cas ou ia maladie auran un caratiere
COMGei

confidenticl, communiquer I

= la Mutuelis

Yatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a |a protecticn des données personnelles

Fait 3 . Yl St i, i ot BT R

Signature de l'adhérent{e} : :
-
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EXECUTION DES ORDONNANCES. ;- °~

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

.
Uate
Ceefficients

Montant
des Honoraires

S -

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet at signature
du Particien

Date des

Nombre

| Montar

Soins I AM BC

i M 1V des Honoraire

i

e

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

QOF DETERMINATION OU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ - =
H
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{Creation, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET CU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Ancien Médecin Interne : LLJl 4 > ..d:-u-o-'
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Casablanca, le : ,,9\ ((J __(\ (l re- &}l\ y s g Legdllall

Docteur Laila SAHER
CARDIOLOGUE
Ancien Médecin Attaché au Centre

National de Cardiologie et de
Chirurgie Cardio-vasculaire
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Angle Bd. Georges Sand & Av. Stendhal, Résidence Benber. Imm. C, Maarif - Casablanca
Tel: 0522 98 55 33 / 0618 27 26 66 / 0700 82 08 05 - Urgences : 0661 30 21 12

E-mail : contact.sacard@gmail.com / INPE: 091122770




GE marguette MAC 1100 SAADIA AZIM DR SAHER = LAILA CARDIOLOGUE

@ (23.08.1953), 81.0 kg ] 140/0 mmHg Fc 24 inin
uJ#C)/$$C)
Résultats mesures: = ; i Interprétation: : - :
aRs : HEH : : o 3t
QT/QTcB / ms
PQ : ims
P : ms
RR/PP : / ms
BAIRSET sy degr:
QTD/QTcBD: ms :
Sokolow mU
NK :

rapport non confirmé .
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