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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

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

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre ob,

Radiologie et Biologie :

* La facture ainsi qu'une copie des résult ous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour

®  Un pli confidentiel du médecin prescri e médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ’Qpnn 2} nt euille de soins

Rééducation : &

n L'entente préalable renseignée par le médecin ;‘)rl"‘Cl’bp!f ur lavant le début des séances de
reeducations

- 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.

. La facture doit &tre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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CJMaladit-:

Déclaration de Maladie
=MUPRAS 7

Mutuelle de Prévoyance / N0 W21-726925

& d’Actions Socia ) — X

de Roval Air Mag
U pentaire /Oo'ptique

Cadre réservé a l’ érent (e)

Matricule ;== /f.?, q':IL‘ -

C] Actif G Pensionné(e) [:] Autre

i BT 8 o hammed

Date de naissa; ce : i g L. Z J,B T ——
:_'f— j mff h.. QL..L 4 ‘/[, J'g C_Llf .
- CHIA

wAutres

\
* SOCIELE ¢ wooemeeenes

Adresse

0083239 LYy

Total des frais engagés :

" i —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : %}Lun méme D Conjoint
Nature de la maladie :- W? L &M“”Q»

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

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

avoir pris connaissance de la clause rel la protection des données per: nnelles
Fait a - &AQabtonac L /a‘“j Le: - (a _] »&C 12/

Signature de I'adhérent(e) 1y //? .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et
Actes Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature d;ﬂﬁ&édecin

attestant le Pgl_m{h} degPActes
2O oV B |
PN 1

R

Sk

«5" EXECUTION DES ORDONNANCES *° )
)
" 9
Cling du p"?‘_@ﬁ'ﬂ -'.U Date Montant de la Facture
: PN Y,
4 \Q 7\ : ! k v% % . .
=g
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins PC 1M des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Ui

MONTANT?

DES SOINE
DEBUT
D'EXECUTION
FIN

PROTHESES DENTAIRES

.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

U

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Di

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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E-mail : Mohamedsabry260@hotmail.com
Fixe : 0522 69 10 44
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Nom : .BOURICH.Mohamed le: ... 02%09/2022 _____

NOTE D'HONORAIRES N° ( 0323/22)

Désignation Montant
CONSULTATION+ECG 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée 2 : trois cents dirhams

ICE : 002996783000088 INPE: 101100311
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E-mail : Mohamedsabry260@hotmail.com
Fixe:052269 1044



L »
Nom Mohamed Bourich & 02.09.2022 17:53:04 SCHILLER
N° patient 6 ECGde repos The Art of Diagnostics
Date de nais... - N° visite FC 64 bpm RR 932 ms

Age Chambre P 111 ms Rapport non confirmé

Sexe Non défini N° requéte PR

Ethnique Non défini Emetteur de... Axe P 48° QRS

Taille Méd. réf. Axe QRS 29° QT

Poids N° appareil  AT102G2 Axe T 34°  QTcB 5 /IQ{::z / ‘q q,
Traitement

Remarque

 25mm/s, 10 mm/mV
AT-102 G2 1.2.0 (1080.008500)

| séquentiel

- FPB 150 Hz, AC 50Hz
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