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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentasires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & 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 & joindre & la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

" Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel
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J Autres

Déclaration de Maladie
Q Maladie O Dentaire (JOptique

Cadre résgrvé é)‘adhérent [e) ~

Matricule :

O Actf

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \?,__, ’J},‘QDL’}—
............... L\gc& QLWVUL-—‘ Agel. i ¥ .

Nom et prénom du malade :............ \

Lien de parenté (O Luirméme

Dans le cas ou la maladie -aurait un carac tére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude, des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
D}és données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

REL.EVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticién est prié de préciser la deht traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de

Date

Montant de la Facture

; ;
Cachet du Pharmacien
‘ ou du Fournisseur
‘ ﬁw'a e
el 3 Lone JK AZ [ . F
Nar Bovazza - G2 3samn|:e ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du 85| i
Laboratoire et du Radiologue ici

o
AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM |V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | o o ient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H —
. MONTANTS
DES SOINS L
DEBUT
DEXECUTION |
T e |
|
FIN 3
1 D'EXECUTION
| S
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
|, P S ———

[Creatmn remont, adjonctlon]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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PHARMACIE BADIA

EQ3,zone: 3 route d ‘azemmour,CASABLANCA

Patente:3563113

6

C.N.8.8:6719530

R.C :39005
TVA:
Tél :0522.91. 38 .73

Le 12/07/2021

FACTURE N°259805

]

N® ICE : 001840314000063
N° IF : 25082533

Désignation

5 COAP-ROVEL CO 150/12,5MG 28U
4 -CARDIOASPIRINE CO 100MG 30U
3 | MAGMINE 300MG 20CP

6 |AVLOCARDYL CO 40MG 50U

Nombre d'Articles - 4 TVA 7% Base :

MR TADILI ABDELMOUNAIM

16,41 | TVA 20% Base -

234,43 | Montant

Arrété ia presente facture a Ia somme de -

! Mille Trois Cen i

247,50 | Montant

ICE N°:
: \ 3 3
PPV Brut % PPV NET Total | Total Total | Dont %
Unitaire | Remise | Remlsé BRUT ‘REMISE ‘| NETTTC | VA ‘| Taux |
J |
134,30 0,00 134,30 671.50 671,50
27,70 0,00 27,70 110.80‘ 110,80
| 99,00 0,00 99,00|‘ 297,00 | 297,00/ 4950 20,00
I [ \ | 5
I 41,80 0,00 41,80 250.80‘ 250,80 1641 7.00
| |
| |
|
|
{
| | |
| ‘
[ |
| ‘ |
|
‘ |
| | |
|
\
| | | |
el I — | |
|BRUT TTC 1330,10 | - Remise 0,00 = NET TTC




Dr BENHAYOUN Ghita |
Nom : TADILI ABDESMAOUNANS692

1

Sex: Case No. :
ECG Age: 75Y Lit No. :

Clinique N : Date : 12/07/2021

Section :

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:
T Interval:

1000Hz
16s
73bpm
87ms
108 ms
204 ms

PR Interval:
QT Interval:

P Axis:
QRS Axis:
T Axis:

QTc Interval:

148 ms
389 ms
427 ms
58.00©b
29.200b
-4.50©b

2R a 42 S~
fore Ons -

Signature Medecin :

ACIIR 50HZDFT/EMG S 25mm/s 10mm/mV ~ 00:00




