RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUE{ g
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

»  Le cadre 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.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
s50INs.

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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

—

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B
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Placefal Y
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-a la protection des données personnelles.
Faita:. (RSRMIIAG Le:  AS.../88...L.2 ...

Signature de I'adhérent[)i] T




Bl - _ RELEVE DES FRAISETHONORAIRES 2.3

Si3 ‘ 87N

Natures des Nombre et Montant détaillé Cac hN et L.rgpﬂful@ uMmir*r in

Dates des

/-"_('tl".“\ i ) Ac 5 J Cu afficient | des Honoraires | atte L'[(mt ir Tﬂ 'aig me,m nkﬂ A-ﬂt}r
<] s 5
=T W»UL i ‘ T INGY I
I‘.&¢ | |
P ( — 3 b :
N | { . P ] |
— Y s — | cj':_;’\i it e )
. _EXECUTION DESEREdNNm@‘ ; )
Cachet du phrll”lT\’lClPﬂ | [ |

Date 1 Montant de la Facture
ou du Fournisseur

~c\Rrs

i

ANALYSES - RADIOGRAF’HIES

Cachet et sigaature du | Désignation des Montant

|
. ] " Date [ [
Labbratajreset du Radiologue ! | Ceefficients 1 des Honoraires I
3 % I ‘ T —
| z o S S S ‘. : - >
i s : ; - ,
\ |
| ’ f
| r
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des | Nombre J Montant détaillé
[ ——— —— S
____duPraticien Soins AM ]__P_C } IM | 1V | des Honoraires
| ‘ f

FIFL[VE DES FRAIS ET HDNDRAIRES

Nature des | _ Hicient
Soins Ceefficient

Dents

Traitées

T.
(0 It ' | o = = | MONTANTS
A | DES SOINS
4———i|--——> 5 — —
et | : \ | - | DEBUT i
oo as™] — —— —_— EXECUTION
Y
—_— — FIN (
| DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H ( ICIEN
, e [ \WVAU
D000 | 0 |
uJ — j* — G ‘
| P |
| 11| 114 |
-w\' /,- | . 57 —
- ; Y [Création, remont, adjonction) J
: | ‘ ; _ Ia profession |
!.4,‘ _1——-’ - [ o - i
; | ; L — I — Y
) | ‘ DEVIS
i Ly, [————————
‘] ‘I [ ‘— - — - = e — ——
& —— - . 1 ]
o 1 XL
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




+  Docteur Youssef ALLALI
Cardiologue interventionnel
Ancien cardiologue des hépitaux de Paris
Diplémé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
nwm‘ ges Universités de Paris en écho-doppler Cardio-vasculaire
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Ancien cardiologue des hopitaux de Paris
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Diplomé des Universités de Paris en echo-doppler Cardio-vasculaire

LE 15/03/2023

FACTURE

NOM: BOUKHARI SOUMIA

CONSULTATION : 200.00DH
ELECTROCARIOGRAMME : 100.00DH
TOTAL: 300.00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 4*° %/ 2o
TROIS CENTS DIRHAMS ; o ‘Q}Q'v-




.‘ : 5§ Dr ALLALI Youssef
NOM:BOUKHARI SOUMIA ID : Genre :Femme Age :55 DOB :01-01-1968 Date of Test :15-03-2023 10:51
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr ALLALI Youssef
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