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

itions générales :
Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au rmédecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
Eh cas d'accident, une déclaration préﬁisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins .
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre & la feuille de soins
ntaire :
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 étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.cam
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES & . . ... ... ococreeee e e heidhe eeeeeeeesmeeneeeseemsnneeeeeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, communiguer les renseignements Sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surila présénte déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a'la protection des données personnelles.

Faita:. (,A{Q{,}Pi te: 0.3/ Q6. .,2021..
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— L4
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cgshgt eg sig doMadecingy ¢ | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attEStént 19 ent des Ac:tes i
.................. el f\ff ) [ L—DI‘}’ ¥ . | 1 Important :
(Lﬁ LA <o . Y L o 264 Ba | pebieoghs Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
L : et TR ¥
~ A ! I C & ) i v w ! L v Vv
,,,,,,, v st v e P i v T S R S iel. A o | ‘ T T
it e (-’(L {iu'r—' LIRS SOINS DENTAIRES De_m‘:s Natur?e s Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S — Traitées | Soins | :
| | | —
& ‘ CCEFFICIENT
>*_ EXECUTION DES ORDON |
— Ao S CUTION DES OR NANCES | L { bl e
clsk tu ALK 5 [ Date Montant de la Facture } -
ou du Fourms S A .
| MONTANTS
| DES SOINS
| |
| | )
| | DEBUT '
e i ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | DEXECUTION ]
Cachet e{ signature du Date Désignation des Montant i 1 T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : I
........................................................................... I FIN |
...................................... , D'EXECUTION
......................... |
............................................................................................ P DETERMINATION DU CCEERCIENT
"""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC IM des Honoraires .
....................... MONTANTS '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS \
[Création remont, adjunctinn]
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................ DATE DU (
DEVIS \
DATE DE }
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




S

~

1

\

1 tablet contains 25 mg carved
monohydrate, sucrose, povidone
colloidg] anhydrouys, magnesium

MYy

1454

BOTTU SA
PPV : 152 DH 50

\
—

0 .77
AT

THVABEL

SYNTHEMEDIC

12 rue geubeir bnou &l mouam roches

noires  casablance

INEXTUM
Wy CpQR
Baite 14

BAONSOME2INRG PAV:

100
N IIII||l|IIII|lIIII||

1 tablet contains 25 mg carvedil
monohydrate, sucr , povidone,
colloidal anhydrous, Magnesium s

S

60095
PPV : 152 DH 50

BOTTU SA

0o

et
1 tablet contains 25 mg carv
Jonohydrate,

crose, povidone
3“&5 gagnesiun
olloidal anhyd =

9]
v j ) /

1 ; 82
8 N ug" lrn,f,rlm ’0,’/

P’ )r"nucle Cleas
n»e . LAHRIC

&.ﬁ

ICygne
RI samiy

e
o

A




Nom :

BOUKDOUR BSex :
SN : 0012776

Pr ALAMI Mohamed (S1)
Male Age : 72Y

Case No. : _ Lit No. :

Clinique N :
Date :

Section :

03/06/2021 10:56:14

00:00 : ACIIR SOHZIDFT'EMG i - 25mm/s 10mm/mV
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 175 ms Frompt ha med
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P Interval: 110ms | P Axis: 58.30©b {\ “0
QRS Interval: 83 ms | QRS Axis: -14.20©b
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Docteur Mohamed Alami

Professeur Agrégé en Cardiologie
Spécialiste des Maladies
Du Ceeur et des Vaisseaux

PATENTE : 34822560

FACTURE A323/21

Mr BOUKDOUR BRAHIM

03.06.2021

- CONSULTATION CARDIO +ECG 300 DHS

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




Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNANCE 1

Casablanca 20200

03/06/2021
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