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

nditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MWUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractéere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Maladie : N° P19- 0020684

(JMaladie () Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :....... )\ ..................................... SOCIBLE : ...oeeeeeeieeeeee ettt s e
(O Actif (O Pensionné(e) () AUEPE &t
Nom & Prénom . YVE KA A CMUARD. M Date de naissance : %V{UL/L—*'\“F ...........
BORBSSES . ocrimessssmsimiasnsns i e A e A s T S e e ST A A 8 A S e St RN O
Tl & e .. Total des frais BNgageSs ©........coooiiiiiiiiiiiiniie e Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

CARDIOLOGUE -

Cachet du médecin : a (
RLS enLe ;\1 Ill\(\tll” 20 10 i

Nom et prénom du malade : C‘L‘?ﬂ AQ{'.\..L..., /\'”W 20 1) Age?)ﬁ'l“’]T
Lien de parenté : D LuiFméme C] Corﬁ‘éi;}t B Enfant

Nature de la maladie :.............] 1% =SSR ASURUINE SOOUOTPHIs.- Nt NSO
En cas d'accident préciser les causes 8t CIPCONSLANCES | ... ..ot ii i eeeeeaeeeeafereeeeiaseesss e e e e eeeeneaeeans

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

J
J'atteste sur 'honneur I‘zxactﬁtude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance Qe

Signature de l'adhérent(e) :................ ... AL ...



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestansle Paiement des Actes
9-MARS20

.
Y
e 4
. 7.7,
Cachet dt Pha'r'mamen Date Montant de la Facture®
ou du Fournisseur =T A
J / - -
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

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 I

SOINS DENTAIRES

|
| Nature des

Soins

Dents

- Ccefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS !
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CABINET DE CARDIOLOGIE

Docteur Adel BENYAHYA
CARDIOLOGUE
Diplomé de la Faculté de Médecine de Caen

Diplémé d’Echocardiographie,
d"Hémodynamique non invasive,

de Cardiologie Congénitale et Pédiatrique,
de la Faculté de Médecine de Paris
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Echodoppler couleur cardiaque et vasculaire
Echographie transoesophagienne

Epreuve d’effort

Holter tensionnel et E.C.G.
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Résidence Mamounia (ex - C.T.M.) - Entrée A - Avenue Hassan II - Rabat - Tél.: 05.37.20.10.20
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NATRIXAM I 5 m / Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

comprimé & libération modifiée Indapmmde!.l\mlodlp|ne Un comprimé contient 1,5 mg d'indapamide et 13,87 mg
r Conditions de stockage : inférieur & 30°C. de bésilate d'amlodipine équivalent a 10 mg d'amlodipine.
Respecter les doses prescrites. Contient du lactose monohydraté.

Ne pas macher ni écraser les comprimes. Voir la notice pour plus d'informations.
Médicament soumis a prescription médicale. Lire la notice avant utilisation.



