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

S

Conditions générales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois a compter de |la premiére consultation

L ‘ant . | sct P - " m -l ~hirurgicale 0 r “Oeci
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
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 2 la feuille d¢

50INns.

Pharmacie :
L] o —— cd ” r N 4 nt &t . * - siryt
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux oraonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie joivent etre|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
ad

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation :

. ente abl seignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le gebut des seances de

2auca

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaire I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre inte a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles

o Réclamation ntact @mupras.con
Prise en charge pe jpra Yy

L Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garant e respect d " 19-08 relative & la protection des persons physiques a I'égard du traitement des données

3T O Declaration de Vialadie
MUPRAD
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

N% W19-446705

Upentaire
Cadre réservé a/e adhr—-renl\e) _——-—_—

I:JM.';lladie

Matricule Société

@‘/ALN

Nom & Prénom

(] Pensionné(e) ] Autre

o i W A AN

Date de naissance R 9‘;; fﬂ) |"’1'25 - -
'ATY‘*&D\&\}-& \_._L_ 2 (:f\'H‘+ A .J..\\‘\mé_

2 A
Adresse - -

UC é/\ M. 2 2 icj Total des frais engagés _—&‘T‘Bé | -?.‘aq‘#

o N

Cadre réservé au Médecin _
Pocteur El Mehdi HISS

| Gynécologue - Obstétricie
Stérilité du Couple

Tél

het du medecin

Date de consultation /
Nom et prénom du malade

Lien de parentée

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le s oU la maladie aurait ur yractére confident: r Mau P P Y 1 €0 pironfidentiel 3 I'at

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 + C AR LA O ol £ 2008
Signature de Ladhérent(e) : . - e /'

e P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ o

Dates des Natures des | Nombre et Montant deétaille Cachet et s
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant ‘in,‘f es |

ﬁﬁﬁ‘v 28]9 . e 4 L_.j\“ i R 3 G, O At
cofees —— 4 Eades | Gyné g_-ue—()b tricien

} : B Tél. )

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien i
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
o ——— —— — _— i N —
| N
] - “es
O\ 1 e
e { - g/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant

Cachet et signature du

1
|

ODF DETERMINATION DU, CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Laboratoire-et @u Ragiologue | - ___ des Hoppraires )
/ K’: . e . / "‘ 7
Sntls ey
] ®L .‘.[‘, /' ens . { . .
pt } - . ‘1 ......... biissnain
24 | T T e e Ty PN S P
' b R
|
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des I Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins | AM | p C IM |V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS



e = .
Docteur El Mehdi HISSANE g Samall HgisI

Gynécologue - Obstétricien 6>¥g)lg il yol 30l

Sterilité du couple o>g il ade
Assistance Médicale a la Procréation wlai Aukall daetiauall
(IAC/FIV/FIV-ICSI) e e
Chirurgie gynécologique gl ”IJ‘-;.J I
Echographie - Colposcopie Siall yasall
Coelioscopie - Hystéroscopie HUaial U yausaiudlg 61 gl

Casablanca, le 16/11/2019

Mme. JDII IMANE Epouse CHA”OUD

1 FLAGYL - x1 boite(s)
1 ovule le matin, 1 le soir, pendant 5 Jours

Résidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1er Etage Prés de la Clinique les IRIS
Racine 20250 - Casablanca

Tél. : +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
:+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma
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CLINIQUE




Docteur El Mehdi HISSANE gl Samall gis I

Gynécologue - Obstétricien 65Y9llg cludl ol 3ol

Stérilité du couple o9 I ade
Assistance Médicale a la Procréation olai dulall Sacluaall
(IAC/FIV/FIV-ICSI) LT
Chirurgie gynécologique gl DIJ?" l
Echographie - Colposcopie Saall yanxall
Coelioscopie - Hystéroscopie HUaial b yarsuduillg 6l

Demande a Mme. JDII IMANE Epouse CHAHOUD

Priére de faire pratiquer :

*Un enregistrement du rythme cardiaque foetal associé a un Tocogramme

- le 27/ 11/ 2019 39 SA

- le 04712 / 2019 40 SA

Résidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1er Etage Prés de la Clinique les IRIS
Racine 20250 - Casablanca

Tél. : +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
:+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma
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