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

Conditions generales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation E

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a ns{‘
jue pour tous les actes effectués en série

[ ] £ A

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢
s0ins

Pharmacie :

N Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ;'Arrg-i
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ;
. Un pli confidentiel du m prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mut !

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

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 'i-‘w
rééducations

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

Dentaire

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

bligatoire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois |
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.con
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée %
3 caractere personnel |

MUPRAS

‘ ; Déclaration de Maladie
MUPRAS
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Cadre réserve au Médecin
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Nom et prénom du malade ;- pdf-™
0 pre u a d
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Date de consultation :

Lien de parenté : ~E Lyi-méme O Conjoirnt

Nature de la maladie : - //2{ (A A Cj” )’ llﬁ-b-riu- : "'f .

~ . B

En cas d'accident préciser les causes et circonstances LA

Dans le cas ou la maladie

1t un caractére confidentie! ommuniquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention ri“i

nseil de 1a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr QWHW de la clause relati ve 3 la pro*octmn des données personnelles 2 =

Fait a ;- Le: AN fof
l&w

Signature de l'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

Le praticien est . nréciser la dent traitée

Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant lePalghipAt des Actes

Important :

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . o.oone | WP:LL L1 111

Traitées Soins
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Caehet et siffnpature du “Dat ] Désignation des E Montant |
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Labaratoire, ét.du Radiologue | Coefficients | des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES .~ . 02\ ] 8
__i:f;gffg&:;m + o E{p - - Mi)r_xr:wf:dje {a Facture ‘ ‘ - — -
. | [ |
. , | 172 DA T OF VOO | ] WA o —_—
1}\%\ 5\ Q\) A‘ \ 4 Y /S Ci R -
1 | - . ; IO i [J"gﬁ { s :\ ‘ %)
L JO= |  Beessesscsaness safnsunsesresnsacasasss ool « dok bk docd € 1
~3\ 1 & V) —
\ {- , - Al VT, | : _ :
N\ Ffy 0 ’ ] y — | DEB - o
ST 5 7+ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Bt -'

W et

AR Sepe0-)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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64,Bd Omar El Id rrrrr i (en face du jal’dln Murdoch ) Casahlanca Fax 05 22 26 79 42
Téi:0522277272(L.G)/ 052227 0279/0522278034/0522267300/0522275371/052227 3285: iy
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma / ICE : 001728360000010
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64. BD OMAR L IDRISSI

FACTURE

N°: 202000001 du 29/12/2020

Nom patient : Mme JBARA SOAD

Médecin . Dr. TRAFEH
Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
RX HUMERUS GAUCHE (F+P) 30 300,00
Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
| TROIS CENTS DIRHAMS

64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: g

RC : 45021 - I.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma
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Service de Radiologie

» LR.M 1.5T LARA SOAD

49.12.2020
qH
» Scanner 16 Barretes RADIOGRAPHIE

¢ 3D Corps Entier

e Angio Scanner

T‘m alignement et contact Du foyer fracturaire humeéral
Corps Entier

Plaque vissée en place
Début de formation de cal osseux

. Absence d’anomalies des parties molles
» Echographie

«2D /3D /4D
« Echo doppler couleur

« Echo guidée

> Biopsie

e Sconnoguidée

e Echo guidée

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numérisée
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Tél.:0522277272(L.G)/0522270279/0522278034/0522267300/0522275371/0522273285:4ilgll
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma /ICE : 001728360000010




