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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a4 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia 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 :
= Lafacture 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
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 a joindre 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles

O Reclamation : 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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES RADIDGRAPHES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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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. Dr YOUSSEF BENNANI SMIRES
"\. Spécialiste en cardiologie médicale et interventionnelle
| | Dipldmé de la faculté de médecine de Toulouse
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CHERRADI EL FADILI BOUBKER
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i« cardiologie.bennanismires@gmail.com



.\ Dr YOUSSEF BENNANI SMIRES

\\ Spécialiste en cardiologie médicale et interventionnelle

| | Diplédmé de la faculté de médecine de Toulouse

R I // Ancien interne et assistant des hdpitaux de Toulouse
“—_...»“/?

Ancien chef d'unité de cardiologie interventionnelle, CH Carcassonne

19/10/2023

Facture

CHERRADI EL FADILI BOUBKER

Acte Honoraire
Consultation 100,00 Dh
ECG 200,00 Dh
Total 300,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
trois cents dirham(s)

h O Apt N° 1, 1¥ étage, Immeuble Nour WOR;(;PACE; Avenue 29 février - Talborijt - Agadir “
= +212 lq) 52882,1030- ¢, +212 (0) 6 48 10 26 26
iz« cardiologie.bennanismires@gmail.com



N patient 7467-45d8-4ccd-9f4b- 35593%97%!;:3 ------- 12 dérivation andgrdr

rﬁ;;g" rchenadi%fa#di T } 1$1ozq23|14F713‘ T ‘ . i T

% e s.='<:‘ 106 bprﬁ R f;|"'§5é4'%+f'!ﬁff i o e ] A
o I o [0 “*-r""""*"l""m* e

,,Ta|lle men =aaa: i P e [ et H
{ | N et | [ AP | !
rg’l::?quei— ‘ ﬂm$d1nr 5 2228 4 uaﬁei_-—— e J'#km.LQRS 1—6}° !

mmhiﬁ L o AxeT 43 Qs | 43sm
_Indicati P ? _| i

Viﬂemarqillf‘ ; : 77| i ‘Jl

25m 1/s, lﬁmm{m\l 5

A{T 1p2 qz 12. o(m%o 0?4033) . . _ i
SCHILLER QWITZEHLAND' Art. No. 2.157 050

. Sequenliel R .
impnmgsur]1910202314?728 B s R a

FPa 150 Hz, &Asbuz"
Hif il Papel‘fl‘



