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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) R ”
) o o ) o ] Cadre rgseryé a I'adhérent [e) -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. r ) ﬁ 71/ 7/
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ,@ Pensionné(e) D Autre ;... s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG DBRoR | 5// Z /—f 7V ] £
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que pour tous les actes effectués en série. ¥ - // / ‘/}/C e o
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Data de naissance : = / i
S
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Pharmacie :
s |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. = L/ S
: : . < - Mo A s Total des frais engageés :....... 4 folde e ey cdheeeeeee..
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 9ag g -2 7 Dhs
Radiologie et Biologie : o . (o d
Cadre réservé au Médecin -
= ia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i .
: o ) . . R - Cachet du médecin :
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
= Lord®nance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation - ............ e S
Réeéducation : Nom et Prénom du MAlAME :...........c..cuceeeeeeeeeeceeees s seseseessssessssssenesenesseesassessssens AQE:...eeereenn,
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent : C] Lui-méme Q Conjoint [:] Enfant
rééducations. P\ m P —K }
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de e maladie :.......... {);QQ pf % """""" S 1 R S ——

Dentaire : En cas d'accident préciser les CauSES Bt CIPCONSLANCES : ........ooiioeieeeiee et es e e ee e e e e e eeeenees

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, wm{jt;megﬁ -rei\s#gn@ Eslﬂ\ plmnfﬁentlei a l'attention du
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relafivi Iajpr;qteptioﬁ d@s*c!eahé’eé pﬁvns?'\h@s ? a
T T LS /

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FOIER Eoorrreoereosseeeses s /) ™ T ier X SN
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ..............J fﬁ/J} - a e e
mois. Li
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Holter ECG Jughll saall wnle wlall Glas Juauui
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Echographie de Stress amall elifl ganll gaaall
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City Office, 58 Bis. Lot. MISSIMI, 2°™ étage Appt. BS Hay Hassani (au dessus de KFC, en face Marjane et McDonald's Hay Hassani) - Casablanca




Dr. Salma Abdeladim
Médecin Cardiologue u\.uu_uung Ll Lpl}_nl dulnai
Dipldme Interuniversitaire d’Echocardiographie srnlhialdallp a6 aglis
de I'Université de Bordeaux Segalen, France Luwiydgajgade alajgo

Electrocardiogramme wlall wislmall bihaill
Echodoppler Cardiaque et Vasculaire Ol pilig wlall ganll gasall
Holter Tensionnel Jghll saall wle sgoall haall yulis
Holter ECG Jghll gaall wile wlall Glds Jiauwi
Epreuve d'Efort amall clifl wlall kA
Echographie de Stress amall elifi ganll paall
|
ROUBOA NAIMA |

BLOC 111 N 7 BOULEVARD BNOU SINA
H H Casablanca Maroc

Facture

Fait le : 28/08/2023

i

Désignation Montant
ECG 0,00
ECHOGRAPHIE 700,00
TOTAL 700,00

Somme arrétée a : sept cents dirhams
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