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

3
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie : i gt

®  Les vignettes des médicaménts %m;es #JX ordonnances

s g

Pour les médicaments san? wgne es ié,gor étre jointe.

Ffag}tre de la pharm
Radiologie et Biologie : M

®  La facture ainsi qu’'une co neF?es resu'llats des- mah;se.s,o_u du comp fe rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
icale pouﬂoute demanﬂ;,dé Qemboqrsement

jointes a 'ordonnance m

®  Un pli confidentiel du médecin prescrip! ut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Réeéducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Malaéie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

‘O)en charge
Aahésion et changement de statut

®  lLa déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. i
2

Adresses Mails utiles
o Réclamation ; contact@mupras.com
pec@mupras.com

- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.
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En cas d'accident préciSer |@5 CAUSES @F CIrCONSLANCES ; «wrrssssmessmmmtsues it ssanssansssssnsassssasasasasenssshsasssasasans

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
medecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris nnals nce e la clause relative a la protection des données onnelles
Signature de I‘adhérent(el s .
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¥ \W21-654068
-
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : .

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

v
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pré de preciser la dent tratée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soifls

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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MME KACHT YAMNA

« Regime peu salé

(L\LQOO\ "« Prezar 50 mg - comprimé pelliculé
\

1 Comprimé, soir, pendant 6 mois
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Dr SALAH EDDINE RAQIM o Ol e sl
CARDIOLOGUE il ) yal (b pealiaial
, Ol A5

Agadir22/07/2022

ICE .001606391000023
IF 75766116

NOM KACHT
PRENOME YAMNA
() cConsuiltation spécialisée 200.00
() Electrocardiogramme 100.00
O Echo-doppler cardiaque
() Echo-doppler vasculaire
(J Echo dobutamine
(] Holter tensionnel
() Holter rythmique 24H
() Echo cardiographie trans-cesophagienne
300.00
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" Nom: KACHT YAMNA Identifiant: 0000 "o,
Date de naissance: 01/01/1959 Médecin: Cardio DR RAQIM SalahEddine '
Sexe: Féminin Raison sociale: .
Poids: - Téléphone: )
Taille: - ; ' Temps d'enregistreement: 22/07/2022 10:25:34

25 mm/s

10 mm/mV [~ :Amét "\:Amét | :Marche HR:63bpm 0 sec. -4 sec.

Innomed Medical Inc. HeartScreen v2.7 Temps d'impression: 22/07/2022 09:02:05




