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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 orthapédigues 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 3 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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 & joindre 4 |a feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
Réclamation T Contactemuprascom
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actére personnel.
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer’ies ipenseignements sous. pli co
médecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri nnaissance de la clause relative a la protection des donnees pecsonnelles.
Fait & ﬁm@‘;&% .......... sl .OJ._/Q‘Z’L 1

Signature de I'adhérent(e) : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cashetgt signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant fe Paiement des Actes
Important :
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[
4
Nat d ;
SOINS DENTAIRES | __cts  |Naturedes | o ficient
Traitées | Soins |
o / ‘ i 1
S R¥ \/ Nz N | T
ExecurlougegﬁﬁmNNAnces N ) - | Sl Lo
Cachet du Pharmacien A T Lt 2 \
: Date - .| Montant de la Facture - ! |
ou du Fournisseur ¥ o ‘
) |
I | MONTANTS
| ‘ | DES SOINS
U O ———— i
DEBUT '
N 1 ?
ANALYSES - RADIOGRAPHIES [ DRECUTON |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant =T 1 '
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 4 | ; FIN |
...................................... ; J D'EXECUTION |
T T \
................................................................................. L _ |
.......................................................................................................... P DETERNAINATIEN DAl CEEERICENT
I i |t eee S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires NS —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, a MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE ‘
L'EXECUTION

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




ngle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier ¢ Hopital 20 Aoiit)
0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Docteur: Casablanca, le : 577(/ Z/[
i

' 1G4
VA DA Drwce -

Malihe (o s s s
o It

oAl

URGENCES 24/24 odowaiue



2@

AngleleahcenElArpuneetlavmer(faeeanmlonut)
05J859220(10l G) Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

& 5.
7L e ek ey . —J»...:
Pyt 20 BT g ENE
LS e 3R g = WA &EBQ;E\ 2021 du
v = ey Ty o s Pl L
T- o’ % 2::' ’,; =7 ::‘f J:’* Entrée Sortie
i ' — g 05/02/2021 |05/02/2021
Nom patient _SER;?&%W s 102/
= =TT e R i
Prise en charge PAYANTS = 7
o e e
e =2a
Dem W<
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES '
ECG S o |  .00| - 150,00 | 130,01
- Sous-Total
Total Frais Clinique
Total général 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces 3 ~ Total encaissé
Encaissements 150,00 150,00
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ID:2021020519491615 Frég. Ventricule (bpm) 66

Nom: Intervalle PR {ms) 172
Durée QRS (ms) 122
2021-02-05 19:49:06 Interv. QT/QTc (ms) 396/407
| Axes P/QRS/T (deg) h/36/60
Arythmie sinusale avec ESV

— Interprétation sans connaitre le sexe/'dge du patient —
Infarctus inférieur - age indéterminé =
Anomalie de l'onde T latérale est non-spécifique

ECG anormal Diagnestic non confirme.
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