ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
-~

tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

e cadre reéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
jologie 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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.
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

mais

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
g F YS!
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Déclaration de Maladie
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Maladie ODentaire

Cadreréservé a ' adh

067372

Matricule @.....oeeeeeeeeeeeeee L
O Actif

Nom & Prénom @......coeeeeeeeenn L7 A IS

{
v U

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \\

Date de consultation : Lk.\ ...... PN . LC—‘L

Nom et prénom du malade “\\Q}\{\ﬁ*\n AGE oo,
Lien de parenté : D LuiFméme @ Conjoint D Enfant
Nature de la maladie -........... 3 S .\‘(...},rm-._. ........ \‘Q-\Qm\r ...........................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

)

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

avoir pris cgnnaissan ia clause relative & la protection des données pe onnel\es )
Fait a: /EM IAAA...... te: A0...L94 /¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et;'ﬁgnature du Médecin

attestant le

aiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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L

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

“

acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

. x -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

B
[Création, remont, adjonction)
'—____—

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

T
SOINS DENTAIRES Dents | Naturodes | o rneinne
Traitées | Soins

‘ |
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| , CCEFFICIENT
i ! DES TRAVAUX |
T 1 '
\ i |
1 i 1 MONTANTS
| | \ DES SOINS
\ | \
\ ' \

| !

| \ DEBUT

1 | D'EXECUTION
T 1 FIN
, | D'EXECUTION
! | I o

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Centre d’Exploration Vasculaires

Dr. oumnia BENKIRANE O xSy dal 8y S0
Diplémég dela faculté de I f)l‘-’ J_; 35l
MCHINS 00 FRDGES Casablanca, LE 16/02/2022 8 o
Angiologue - Phlébologue i .
Maladies des Artéres - Veines el 2 J %"

Lymphatique ICE : 001745629000026 MIPRUREPENUER]
Traitement des varices INP : 091023796 Ly gl s;u.m C‘j\o,
FACTURE

Nom Et Prénom Du Patient : MME HAMRI FATNA

Nous vous prions d’accepter 'expression de
nos sentiments distingués et de recevoir
suivant l'usage la note d’honoraires pour les
examens suivants :

01 SEANCES DE SCLEROSE 600.00 DH LA SEANCE
EN MOUSSE

Arrété la présente facture a la 600.00 DHS

SIX CENT DIRHAMS
Résidence Kheir 237, 237 (akdy g o o) A
angle Bd. Zerktouni sl )yl cnel J1 59 113 51
et Bd d’Anfa Casablanca 05 22 94 38 96 : _ulbl
SECRETARIAT & PRISE DE 05 22 94 38 97 ]
RENDEZ-VOUS
Tél.: 05 22 94 38 96 0707737313
05 22 94 38 97
0207737313

Site web: www.centrevarices.com
Email: Benkirane.oumnia@gmail.com



