RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 2

Optique :

LY -
c&?ﬁf-de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
A .;,k

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée parAe me&{gcm pfwmur est exigée avant le début des séances de

#

rééducations. 4 / o L ‘--.
@ N
= Pour le remboursement, |a facjdre #le rﬁ\nd
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traite
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soms\our mgmesq andeg/te
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protFisses éu de a'&;w
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée p édecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér

Casablanca 20000 -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E}Maladie
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation* & b Jc,‘aj ...... . 5 ..

Nom et prénom du malade : \}\Q\iﬁ L RLL......... FCL LAALCGEL

Lien de parenté : Lugméme m&:n]mm (JEnfant

Nature de la maladie :././:.17. il ;9\-1 1 3 ..\;3..1.,....%3.; ..................................................
Affection longue durée ou oRique : (DALD [CJALE ™ Pethiologiein: oot somerasasmavsmsasmnsamnsssrepsersassas
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANGCES : .....vvivereriemrermrneeecreneensre e s e ee e s

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

J

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

avoir pris co e la clause relative a la protection des données ;yr‘sonneil Q
Faita:.........-Nveeweee 9[:42)?‘,&/),—“5 Le: i DD . D 25

Signature de |'adhérent(e) : ...
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL

Dr Zineb Berrada

Spécialiste des Maladies Respiratoires
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* Fluibron 0,3 % - sirop 6’ /

1 cuillere, matin et soir, pendant 8 jours
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+ Monozeclar 500 mg - comprimé pelliculé a libération modi
1 Compnme le midi apres le repas, pendant 7 jours
9_1? =

eretl'Se aérosol 250g/25ug - suspenslon pour inhalation

2 bouffées matin et soir pendant 1 mois Se rincer la bou
apres

« Stresam 50 mg - gélule
1 Gélule, matin midi et soir pendant 1 mois
- J—

e Relaxium 375 4 "
1 Comprimé le soir aprés les repas, pendant 1 mois S
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Casablanca 03/03/2023

FACTURE

A la suite de la consultation du 03/03/2023 de MME KHIDIOUI

FATIMA
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT

RADIO THORAX 200.00DH

Merci de votre confiance
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Radiographie du thorax : Face
Syndrome bronchique plus important a droite

Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d’aspect évolutif ou
séquellaire -

Silhouette cardio-vasculaire est normale
Culs-de-sac pleuraux sont libres
Pas d'anomalie évidente du cadre osseux.
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