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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
géducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

'RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données
gre personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me 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 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Ne P19- 0044037

O Dentalren , C] Opthue UAutres

Matricule :.....

LM SS St SOBEE e
O Actif O Pensionné( (e} i (] AU oo
Nom & Prénom ... ~D t”,ﬁ b..] ......... ,‘—{: Q_ik.cl

Date de naissance : . . D @Q/@g‘/ .........
Adresse ... '\ h—’*—LQ. e&b\. ...... AC\U\A»{L
_____________ Lo Bitmke. Cose ;E@LMC&_
Tel CJGZG.}O‘Z‘S% Total des frais engage‘s:.....,....;;[.L(..ﬁ.:....LQ ................... Dhs

Cadre réservé a I'adhérent [e]. - —

vy

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : %L.’ ...... @T ......... 2

Nom et prénom du malade : ,D
Lien de parenté : Lun—meme

Nature de: 18 TNalatB i d AN T N s inssia i ises oot b et od s seos asava s as s

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANGES | ..........cccccvrersrssessersessesssreresrsassesssnsassssssassasasasnanss

Dans le cas ou 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'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnasssag;@ de la clause relative a la protection des données personnelles. g
Faita: auLa.......... Le: Z({/@Q/ZO ...........

Slgnature de l'adhérentfe] :.................. .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

? .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

Désignation des

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

- Date de

Soins

Nombre 7

AM PC

Montant détaillé
des Honoraires

Traitées Soins s
P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
o
MONTANTS
DES SDINS
S
]
DEBUT
D'EXECUTION
S
—
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0OD00000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU

DEVIS



p

-
Dr.Fatima-Azzahra MIFTAH zhde ¢l 3l dobold.
L . - - . H 2 2 -t
- CARDIOLOGUE il A1 3 Bl ol jol § Aoz
\ +

Lauréate de la Faculte de Médecine et de Pharmacie de rabat blJb duall y bl 415 dy >
Ex.médecin de I'Hépital Militaire Mohamed V Bl puelsd! dams § Swusll GAELAL dasls dudb
Diplome d'Echocardiographie Doppler de 'Université de BordeauxlL = 193 )9: dmal> (a,lisll 5 Saalls LAl jans p sl
Dipléme de Cardiologie Pédiatrique de 'Université de Paris Descarles 13153 yus)b dzaler (e JlabYl g 2l aze AN ol 40l pslis
Dipléme de Cardio Oncologie de |'Université de Paris Diderot 93993 )b dsale e Ol ! (52 e e A u;,w,i r,b_b

Casablanca Le: 5@ .04 , ;203_0 :d sladdllul
. —

C = En Cas d’Urgence, Appeler: 06 23 60 90 23
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[En Face station Tramway Faculté de Meédecine]
Casablanca-Maroc Tel.: 05 22 27 10 69

E-mail: miftahfz@gmail.com
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