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 médecin doit &tre 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 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 l'accident est & joindre & 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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 & 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charg
O~Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
+pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médeqin

daliste des Maladies
Cardiaques

TP 48100123

Cachet du médecin : |
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04119360

Nom et prénom du malade :
@Lui-méme

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...................

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ......vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir priwo,nnal anceyde la clause relative a la protection des donnees perﬁfnnelles
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Nom de l'adhérent(e) ;.. X1 9d M. L A
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Dato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- z =)
Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du'Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT ~
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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.

Traitées

Dents Nature des

4 Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cardiologue Iﬂbﬂgjﬁf iwibazi

Pour adultes et enfants
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de Marrakech et Marseille (France)
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Dr BOUGRINI Hafida

Médecin spécialisée dans les maladies cardio-vasculaire:
Adultes et enfants

Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Epreuve d'effort
Holter Rythmique-Holter tensionnel

1r

AGADIR le 04/01/2024 1?27

FACTURE

V

| 1 %
4.h,,.i; g.l'.‘us‘g.g L
49t Ao ) g Qi) () sl (A ducnadia dph
JUkY g Cpidial

(k) Lagastt Ao ¥ 5 il 45 guall (58 il gally g guaal
3 pgaall ol Al Jadads o LA
pdl) Joiudal Gl g g il Cilidags ) 5l g

Je sousignée Dr BOUGRINI Hafida certifie avoir recu ce jour la somme de 300 DH (cs 200dh+ ECG 100

DH)

Certificat délivré(e) a M. LAHLOU Ahmed pour servir et valoir ce que de doit

Av.Hassan 1er Imm.Guedira 2éme étage N° 8-9 Massira-Agadir(A 40m de la clinique Ibn Sina-mini pain) 20605 AGADIR

20605 =i

Tel B: 0528 22 14 07 Tel P: 06 49 41 90 72 E_Mail: Dr.bougrini.cardiologue@gmail.com
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Section: CaseNo

Sex:Male
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Age:69A $SN:0010673

Lit No Date:04/01/2024 13:02:11

10000 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV

| Fréquence: 1000Hz | QT Interval:

| Temps d'écha 8s | QTc Interval -]
|FC: B5bpm | P Axis: o]
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