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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consuftation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spédaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des méd] é’v ts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

l Pour les madlcary{:;}mhrnps une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et-Biglogie | r\, — N = - -

- La hnlurp %msa qu ‘uné cnme My\els des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes’a Igrdonnance rr;eu cale ;!amanrﬁr- de remboursement

" Un pli gonfndenue\ du méd@cm nre!cnpte“ﬂé\ mn\w es ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuele P fjf \

Optique : 4\ : L 5:" N

b L'ordonnance di ﬁéﬂ_edn prescriptéufet la ;"3‘:{1@ de 1'}p!i(|en sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : X ',"(

- L'entente préalable renseignge par le mr-dvct;r’ prescripteur est exigée avant ie début des séances de
rééducations. 3 4

-+ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maots.

.
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D
NP : | \
SOINS DENTAIRES | D°ns | Neturedes | oorciiont o
Traitées Soins
CCEFHCIENT I
DES TRAVAUX |
H SRS
1A
G b8 MONTANTS )
& P DES SOINS
D=1} 3z
4 3 s : N —
s -1 b DEBUT [~
B ! DEXECUTION
'Y
. AN
:‘ DEXECUTION
1 | S ——————
O.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES) MASTICATOIRE s =
H CCEFFICIENT
L]%,T- TRAVALIX
2] 0|
‘k ‘-. TNTARNITE T o -
X 3 B Mfﬂ,l N .‘ ANTE
J o DES SOINS ‘

Y
B

[Creaﬁon, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutque, nécessarre & la professor

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. ¥
At e, aL ,C_.-u'
Sidl §ernoussi, Casablanca
3RILJQUE 90 MG CF FELL
:550

P 918,00 DH

m:||||||m||||||||u||| I

118001 " 18458

Carf oaspmnelw mg3cps O

= Acide acétyisalicylique

ty) ‘\mu it

PPV: 208DHO0

o | m

T : 615
/1 l?/ L i : 03/24

: :-’:IOO,OJDH
: 1_¢- P *

178001"100859

d|0 Og E\w‘\“ Cardensiel® 2,5 mg
rﬂp impés pelliculés sécables B30
N3 Rwde“ uLcm PPV: 50,70 DHS

L aappr ke | \lllll|l|||\|ll\l||! |

'5“1 i
393, Boulevard Ghandi idaﬁ»?onro Maroc

Tel: +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Wet www.cliniquefranceville.ma



Dr HAFDI Karim

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
* Ex praticien a I'Hépital
Cochin Saint Vincent de Paul (Paris)
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* Diplome d’Echocardiographie de la Faculté de Bordeaux - SEGALEN
= Dipléme d’Ultrasonographie Vasculaire de I'Université la Sorbonne
* Diplome de Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris - Descartes
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Pharmacie ATTIOUI
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Tél.: 05 22 71 66 36 - Urgences : 06 66 23 45 11

- E-mail : hafdikarim1 @ gmail.com



