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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 & 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 serie.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 & 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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: pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie
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O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) <
Matricule :..... ‘)”/'30 ................................... Société : Q?Jaj ﬂT WL /WIRC....' ..............
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Nom & Prénom :.. {.
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Adresse @fﬁ‘c&z/-}z&éﬁu{:o‘il\mé%ﬂpﬁ'aﬂﬂm@a]{
............... [‘mﬁnb%mca

Cadre réservé au Médecin A

Cachet du médecin :

Date de consultation 5 , /( ) J
Nom et prénom du malade}'f;\ﬁ! fﬁ] L/

A

L.
LA E4 IR s

Lien de parenté : (JLui- méme (Oconjoint L [:]Enfanr,
]
Nature de la maladie :........... {( ..... oo sl sicsananisidaniainsmisiin i e
v
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC PEETRIORNIO: ocloviatuanmnaimsiininmn

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gpnn ispance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. M A ...

Signature de lI'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| i - 7 - ‘

ates des

ACL s Actes |
/g ;1_ :

Natures des

Nombre et Montant détaillé

(_.u.%fman

_des HUnDi aires

Cachet z=t 5|g|1<|t.u| e du M( liel in
attestant le Paiepfient¥les Actes
_— _.-f#-—, -

"

C ey

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

A5
Dac’.f‘let du Pharmacien
¢ oautdu Fpurnisseur
e J e s : T
J h - ”n')' b ]
e Wb M0 4

ALYSES - RADIOGRAPHIES

p=

Désignation des

Date
Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S50, A
LR '{'/‘ -
Cachet et signatdre @ 2si i
Laboratoire et du Hadmlng‘ue ici :

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre _| Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

. L traitee, 'acte pratiqué er indiquant la nature de: Ins
|
Important :
Veuillez joindre i'-=,.~ radiographies en cas de protheses ou az traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
- = - k*\ 2 - —
- | z 2
SOINS DENTAIRES Uisats: | Navuraides | o ioiaie
Traitées Soins
| - ] .
CCEFFICENT |
I S G DES TRAVAUX '
e —
MONTANTS |
DES SOINS
p. —_—
e,
DEBUT
‘ D'EXECUTION
| — i ——
M— |
| AN '
D'EXECUTION
A —
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - ~
H CCEFFICIENT ‘
|
DES TRAVAUX I ‘
D———F+——G
10 JO0K I 100
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) = .
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
o o | DATE D :
= = - ] LEXECUTICN
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
— I _/




Dr. Mol;amed Ali Bm

Cardiologue ~ uul,.ubu.wluab.alua,amn

3pécialist%des maladies ol daniall pLadyly
u ceceur, des vaisseaux A5 4S5 suall | 5L ,a..;._.._dl
etdel’ hypertenmon artérielle ' \ %@%4 Zaal JJ;E_;T i
Echocardiographie do&pler - Holter ‘ ’ iclu 24 5 _,_OJ_JEJ1 L] [P
tensionnel - Holter rythmique oyl yiall a8l silmgad 35, = 3

Epreuve d’effort = ”_udl Jie 3l Jmln_u
Traitement des varices CENTRE D'EXPLORATIONS (Bledl daamiall 55 ,all) g_ll\,._\ll Cf)lr.
Sur Rendez-vous s galls

Traitement & ne pas arréter jusquau prochain rendez-vous le : f et Jasll se gl Sadiis gl L8 65 ane

Lol _JI.JI = el Gyl = (A alea i 53) JaI ol — (Gole Juill) 3 S b, p 5Ly waall agall 4 &5 1
1, Rue 4 Ahd El Jadid et Bd. Reda Guedira (Ex. Nil) - 1 Etage - (a Coté de Hammam El Fane ) - Ben M’sik - Casablanca
Tél./Fax : 0522 59 59 00 - GSM : 0636 36 61 36 - E-mail : bennanimedali@yahoo.fr



Arginine 5 mg/1,25 mg
Comprimés pelliculés
périndopril arginine / indapamide

30 comprimés peliiculés
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