IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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tions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére Consuitation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
50iNns.
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 étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ddg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meéedecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

Caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Adresse :LoT ﬁé(f/.c.zm_f... A ADA a,féé.ﬂ. ...... f.xf.f.ZM._.ﬁ.,cr)L,:).nmﬁ .. A_(A

Matricule :. ...

Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : )h ...... /:’..Qb../.’..i.(n.l.@,..“ - T 1 Tl ‘j

Nom et prénom du malade NI\?\\A\(\ : \ﬁ

Lien de parenté :

Nature de la mala

médecin conseil de la Mutuell

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur | 'dé(é’tiun. Je declare

avoir pris connaissance de %USWE% la protection des donné#€ hErspfirelies.
Fait a: 5:/ ) / O .%/ [O2 /1,260

Slgnature de I‘adherent[pj" ......




S atures des ombre et Montant détaillé | Cachet et signature | 4 ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgdfides Ackés
,,,,,,,,,,, ﬁA * By o S Important :
17 /Ur)/fgug& __________ C} _________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
___________________________________________________________ e B
..................................................................................... e SOINS DENTAIRES D?"FS [ Ma ur_‘e es ‘ Ceefficient
___________________________ WY/ Traitées | Soins ‘
- | |
A ‘ - !\"
EXECUTION DES ORDONNANCES ety M
g \
Coanas Pha'rmamen Date Mﬁﬁtant de la Facture |
ou du Fournisseur
Ay oy T e o A [ VONTANTS |
Oy o I——"
............................... o IS . S o |
| | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; ‘ ReRCEE IS, [\
|
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant | }‘ [
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires i ‘ i
................................................................................................ | ‘ FIN ‘
....................................... J DEXECUTION |
........................................................................................................ t |
.............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e s (e PR DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX - |
Cachet et si Date des Nombre _| Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
ea———
........................................ MONTANTS
ST TTRre (SR Ao -§ L. DES SOINS
77 Wl n Yo ) [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI
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PES -Neurologue
Maladies du Systéme Nerveux et Muscles * E
Neurophysiologiques
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris
Ancien <« Fellowship » de (Institut de Myol
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) ~Toxine Botuli

neuroconsultcasa@gmail.com Tel:  Rdv 0622 873 066
SMS 0642 655 255
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Explorations Neurophysiologiques -ENMG- EEG ~¥o
et Neuro-Musculgs

Sur Rendez-Vous - tel: Rdv - 0622 87.

sade

Adre; neuroconsulf Ll 2 )
728, Bd. Modibo Keita cﬁaﬁtggn%gﬁ DL ; F@éq‘ﬂgﬁa@ay E? c @ cliniquedarsalam.ma

www.cliniquedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente - 36372350 - |.F. : 1087352
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTUTRE

| |
umero Facture Date Facture | Nom du patient | Prise en charge | Période hospitalisation
202004047 | 14/03/2020 ﬁ Mme NARIAKI Fatima ‘ Payant 14/03/2020 14/03/2020
Désignation des prestations I!ObservationI Lettres Clé { Nbre Prix Unitaire Montant DH
RAIS CLINIQUE f | ‘ 1 50,00 50,00
i B I I B - N
TOTAL CLINIQUE 50,00

UTRES PRESTATIONS

R. RAFAI(Neurologue) : 1 ‘ 300,00 300,00

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 300,00

rrétée la présente facture a la somme

ROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 350,00
|

URGENCES 24 / 24 Maxiva

8, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 63387246 - Patente : 36372350 - I.F.. 1087352
ijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058
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