RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. entente préalable est exigée pour te hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

ol s prthogontie héses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

gue pour tous les actes effectués en serie

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances '

g |

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
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
a mutuelle

Optique :

- Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

Ly 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 renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothes

es ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. ; tion die ck i é i &
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation

0  Prise en charge
o Adhésion et changement de
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relat g nes physiques a I'égard du tr ak i o
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Ej Maladie U pentaire

Déclaration de Maladie

N9 w21-632438

DOptique O Autres

—  Cadre réservé a 'adhérent (e)
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Matricule :

C] Actif

Nom & Prénom :

Date de nalssam.ego
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Adresse ‘E*N \_,.1‘]®

-Société : EM ” )
@ Pensionné(e) 0O »'utre -
%sEL.HPr‘ L Povezne
O [92) NAA f:
Tél Oé L&Q:&P)S L‘FO Total des frais engagés : DE/
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Cadre réservé au Médecin

W
\&\,

Cachet du médecin :

B c’ﬂjp’l/\

Date de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté O L[U“emer-

Nature de la maladie : M g \ A0AD.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel

AELRATT. Eﬁ,ﬁm‘k‘;\.«\

aﬁ.u itz

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

D Enfant
W LN,

f)cmd

g Conmm'

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Falt 3 1o viassmth AT T S WY

Signature de I' adherent(e}



RELEVE DES FRAIS ET HONDORAIRES c)
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Pharmacien
i ¥gurnisseur

Date

Montant de la Facture

/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date e
Coefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM T IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le ! ser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature
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D'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




_ Clinique dyca
Centre Médical me r S TH
sultan yliala

Dr. Wobiamed r#nooe Casablanca, le QBMILRI\
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE A
TRAUMATOLOGIE DU SPORT

CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE
CHIRURGIE ET MEDECIN DU SPORT
TEL.: 0522 27 02 79 - Fax : 05 22 26 7942
GSM : 0661 18 2500 - 06 61 25 11 11 - E-mail : m.arssi@hotmail fr

ORDONNANCE

NOM & PRENOM DU PATIENT :

¢ Ny 1o Cﬁ@

S LQ ’?E 900 /

o MEFSAL 15mg

1Cp/j  x15 jour SV } 1\)

* Qedes 20mg s
1gelule/j x 15 jours ’

* ANDOL 500nig cp
lepx 3/jx 15 jours

* Sedalgic Qm L ﬁ\r_ le o —

1 cp x& par jour
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E-mail : Info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma




