RECOMMANDATIONS IMPORTANTF‘i A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Llavaldité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  laradic-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 B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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C] Autre

‘ O Autres
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O Actif

Nom & Prénom :...... l

Date de naissance :

Adresse ...........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : c)\>v o DQ\ %Q\l ......
Nom et prénom du malade : m% \ (L\.‘Q@ ......................................... T Ty

Lien de parenté : [:] Lui-méme

Nature de la maladie XW&.\.&' ....... -QLLS%Q./L

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Par.hologte e - ;N,..i ..........
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....5..: ;...,........;f.i.'u.....’..,-. . — ;‘. .........
tteftion du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemenr.s sous‘pll confdentlel B
meédecin conseil de la Mutuelle. % | i !';-"

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes, suf‘]’a.pneseﬂt&’ﬁéﬂ ration ~Je déclare
avoir pl"IS connaissance de la clause relative a la protection des données persunnelles
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CASADIALYSE

CENTRE DE DIALYSE ET DES MALADIES DU REIN CASABLANCA

\ AHIDY MADIHA Dr. LAHBO
SDprécEﬁe en Néphrologie - Dialyse Spécialiste en Néphrologle Dialyse
INPE : 091187369 INPE : 091170316

CASABLANCA LE 23/08/2022

Note d’honoraire

Mme DIBA]I Laila

- Abéneficié d'une hospitalisation du jour avec monitoring a 300.00 dhs

- Perfusion a 100.00 dhs
- Fersimple dose a 300.00 dhs

- Hydratation 4 100.00 dhs

TOTAL = 800.00 dhs

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : Huit cent dirhams

Signature et Cachet du médecin

Siége social N°524 Andalous II, Avenue 2 Mars - CASABLANCA

Tél: 05 22 28 65 32 | Fax: 05 22 28 64 23 | Emall : casadialyse@gmail.com | CNSS : 5514436 | IF : 20783400 | RC: 377877 |

PATENTE : 3465397 ICE : 001914510000015



;L..a...a)l.u\ gl_ﬂi d"J" 9 e.&_, V- ;J_ﬁ INPE CENTRE : 09006.2704
CENTRE DE DIALYSE ET DES MALADIES DU REIN CASABLANCA Ill Illm uln
BO

Dr. EZZAHIDY MADIHA l Dr. LA;jH Né s ! -
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse Spécialiste en Néphroi og:e alyse
CASADIALYSE  |NPE: 091187369 INPE : 091170316

CASABLANCA LE 17/08/2022

Note d’honoraire

Mme DIBA]I Laila

- A bénéficié d’une hospitalisation du jour avec monitoringa 300.00 dhs
- Perfusion a 100.00 dhs

- Fer simple dose a 300.00 dhs
- Hydratation a 100.00 dhs

TOTAL = 800.00 dhs

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : Huit cent dirhams

Signature et Cachét du médecin

Siége social N°524 Andalous II, Avenue 2 Mars - CASABLANCA
Tél:0522 2865 32 | Fax: 05 22 28 64 23 | Email : casadialyse@gmail.com | CNSS: 5514436 | IF : 20783400 | RC: 377877 |
PATENTE : 3465397 ICE : 001914510000015



