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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires 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 |'accident est 3 joindre a la feuille de
50ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 factuaﬁ"d&@ptlcten sont a joindre a la feuille de soins.
éducation : / i‘r"/
L'entente préalable renseignée par le méde(ﬁ- Mest igée avant le début des séances de
rééducations. /’u 375\ .

Pour le remboursement, la facture et le calé gﬁas séapc:es eﬁem:u' s sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire :

obligatoire avant le début de traitement. o f f
La facture doit étre jointe a la feuille de sums pour,rpute d{emé"g‘da' de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en"cag; dﬁ.pr‘omése.s ap.ﬁ yraitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée-ALD et ALC"“ J 8/
La déclaration de maladie chronique dom}b\‘ﬁsagpee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. ~ /

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales” 5 Ngﬁ M2 1 = W 'AJ 5 2‘ 7 O O

de Royal Air Maro¢ /| ;-

N Maladie ODeqtaire (JOptique (JAutres
Cadre r'eser've a I'adhérent [e}——

Matricule -.......... XY Yr .................. Sociéte : EQ\/L—[/&‘HL_ ...... MAO‘QC/ ......

O Actif @ Pensionné(e) O Autre:......... R":'T‘u’\\c ................................

Nom & Prénom :......ccoeeeeoe /*W\G‘C"L)é-_t— ........... SH‘) ........................................................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du méedecin :

] p
Date de consultation: & 2. /.. Co2 /4. L. GG
[\ vy e e %
Nom et prénom du malade : ........ [ W\ O KN oo Ch Age....J...od
Lien de parenté : d uFméme () Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :................. AFFECTTOND‘GESINE ...................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES : ..........ccoeeveeeieeecieeeneeines S S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur I'hunneur‘ I'exactitude des r
avoir pris &)

seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

e relati e\a la protection des dnnnees pém?ﬂelles

Signature de I'adhér‘ent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A a0

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honongies

Nombre et
Ccefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dg& Acte

e Pha‘rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
I
. .. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signa du Dat Désignation des O Montant
Laboratoire et du é:;?c}c:gue ; Ceefficients . (| ¥ des Honoraires
7 A oD
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, >
AUXILIAIRES MEDICAUX"
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan dj

! {
! Nat d
| SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes | o otficient
: | Traitées | Saoins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT ‘
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, néce

(Création, remont, adjonction)

ssaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSONS |

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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Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Note d'honoraires

Y

Le docteur
a I'honneur de- présenter ses compliments
et lui adresse selon |'usage sa note d'honoraires :
soit lasomme de ... 4. 500, <. . dhs.

pour. ...
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EmrEas d'urgence : 06 61 46 84 96 .
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En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 o
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Fibro

Détails de I'examen

PATIENT
Nom AMJOUEL

Prénom SAID
Code

Né(e) le 1949-01-01

11.4 kPa

vt na.

P, A

Sexe Masculin
Médecin référent
Date et heure 2022-03-05 09:25:11

Opérateur PR NADIR

i
»
L4
{
%
§
$i
3
%
a3
E E
4.7 kPa 4.2 kPa

4.5 kPa 5.2 kPa
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Fibro

Rapport d’examen

ETABLISSEMENT

CABINET D'HEPATO-GASTROENTER!
120,BD.MOULAY IDRISS 1ER 4EM
TEL:0522864237-FAX:052286

CASABLANCA

PATIENT
Nom AMJOUEL
Prénom SAID
Code
EXAMEN

i

Date et heure 2022-03-05 0%:25:1:

Opérateur PR NADIR

Dispositif Fioroscan 402 Fa0308
Sonde M 7 70947
E (xpa)
Médiane 5 2 3
IQR* g
IQR*/méd 32 %
ot
0 2 .
’00°°° ¢® nPas
123456789 11 13 15

Commentaire:

Né(e) le 1949-01-01
Sexe Masculin

Médecin référent

Examen M (Liver)
Nombre de mesures valides 18

Nombre de mesures invalides 1

Taux de réussite 959;

*IQR: Interquartile range

{ed¥) 3

Elasticité hépatique en faveur de I'absence de fibrose ignificative(F0-F1)




