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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
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 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Déclaration de Maladie
Ne P19--C036327

(Y Maladie (JDentaire (JOptique ~ (DAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) 5: Oz/ o il .
Matricule :.................. o¥essS. . . .. BOEHE 7 s D r———

O Actif (X Pensionné(e) O Autre:.

LE.0aks el dmd
Date de naissance J"m._,e-/‘-"(’g
Adresse ]3%LQTL\%X(\UU"‘CJ

Q E?k’ %j.— )-O Q/( Total des frais engagés :. PIRNONEUMEINREIPCRIREREROEREINY & ;|-

Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom ...........

Cachet du médecin :

Date de consultation : _.'{ /( /

C] Luir-méme

e o

En cas d'accident préciser |es causes Bt CiFCONSEANCES | ..........iiiiiiiaiiiiiiceiieeeieeeeeeieaeeaeeaaaseeeeeeesssmssnsannens
P

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté :

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

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

A

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

R T

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe nelle
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Detesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatupadh Méggcin e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | | attestant le Pajad¥ns destetes
(_!— .............. ?) CQG)C}}PJ ~ Important :
........... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
............ USRS " S St Dents | Nature des ;
...................................................................... . Traitées suins hmc'ent
PR,
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ——
P
MONTANTS
............ DES SOINS
DEBUT
AT 3 D'EXECUTION
Cachet et signaturg.du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Hadi&%ﬁé Ceefficients des Honoraires
—_
e e : D'EXECUTION
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- \-——
R Nt | S————— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
-------------- MASTICATOIRE p——
H CCEFFICIENT
2 i AUXILIAIRE e 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX ]
Cachet et signature Date des Montant détaillé o [ -
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 2000000 | LXoneng
35533411 | 11433553 —]
B MONTANTS
DES SAINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PR——
DATE DU
DEVIS
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Ceﬁrtifie que Mlle, Mme, M, :

0 G chobad Abdeate. .

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)
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CABINET DE CARDIOLOGIE

-
\

€T D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIKES

. le11/12/2020 :'?33 /Y
s O 3= 31 *
P.R.V. : 27,70 DH g;; - %'8’
||||||||i|||’|’ifi||||||llm =:t  Mr FILALI CHAHAD ABDELALL| MMy {
118001109028 3% 2 0 TAREG 160 mg
131 J p— 28 comprimés pelliculés
/ : jj y Cardlnas;inne:;m?“jﬂ;j % \% D( \A a2 =
/l//ll/l/ll ’PV 2?70 DH

I/ T

REG 160

,SZ.L//////// I

. o
1CP /] Mi (L

S T S JME W

i ( ';?:am))t tl):jl/ i /_L X °< \* m:’“’;m‘m;’:f“":m

Maphar i

har

(lﬂ o H ut C‘“‘ 1|1 \‘/
ﬂﬁmcma 111( a Casabla

£N
o) CARDIO’ASPIRINé‘%;\j 1CP /] Ma:

ANMWKE oy
3/CRESTOR 5

! 5 ||b30
e v rﬁuﬁnu

PRV, 1?4 13 DH :
T e

116001 " 183104

eocawmog
al
M ?o noui C”:‘:l bk ey

AR

z,n
cut 5 p

Mm'?ﬂ Route Catidre 111, C

» QI Zenata Ain ssbaa Casablan \\\\l\\\\llﬂ\“\lﬂ\'MI\\I\\

Cresto °5m14 15 oll b30 118001

I

M |||||||n — .e/

sluenm 183104 J\Clﬁg

Ha 0€'081 ° Add
sanonad spuudwod 62

(O)Bw 091 HIHY.

‘ Holter Tensionel Traitement de 3.... Mois (I LA
1 TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU’A LA PROCHAINE VISITE.
Holter Rythmique
Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques (
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