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

p

Conditions générales : [

“ Le cadre réservé 3 'adhérent doit é&tre doment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 38 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 ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o

Pour les médicaments sais vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

9 Lentente-préalablerenseignée par te médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

9 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jomndre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable ronselgn.é sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

o

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moiIs )

“
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel
Q g

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - € Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur [a présente declaration. Je déclare

avoir pris copmg'™aance de la clause relative a la protection des donneeigunnell% Z,
Fait & : % Pl & e 3

Signature de I'adhérent(e) :
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Dr, Rachid INCHAOUH

Spécialiste des maladies Hespiralrilires
Diplémé de la Faculté de médecine
de Toglouse
Asthme - Tuberculose - Allergles
respiratoires - End[scop}e - Spirométrie

Mr KADRI HASSANI Najib
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Dr, Rachid INCHAOUH ohldisl aus jerSall
Spécialiste des maladies Respiratoires . . ) :
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duboaad! - Joad! - ddaall
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie . )

Mr KADRI HASSANI Najib
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Dr, Rachid INCHAOUH ogt_;._-.i auads) jorSall

Spécialiste des maladies Respiratoires

Diplémé de la Faculté de médecine E’)“\ﬁ
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de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Casablanca, Le :

Certificat pour Mr KADRI HASSANI Najib

Je soussigné, Dr Rachid INCHAOUH, Pneumologue, certifie que:

Monsieur KADRI HASSANI Najib

présente une

BPCO AVEC SYDROME D APNNEE DE SOMMEIL AVEC HYPERCAPNIE
nécessitant un traitement de longue durée avec OXGENE A DOMICILE ET
VNI A VIE

Certificat délivré pour servir et valoir ce que de droit.

Dr Rachid INCHAQUH

Lz ‘_.u\(_bm.a.n-_.;;),';‘ ol | L8] — Ollas o (ne 425,13
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage ( 1 Face Clinique BADR ) - Casablanca

Tél.: 0522 48 08 94 / 05 22 20 47 40 .__._‘L%_J\




\ ' | Code : PRIFRO4

=JMUPRA W DECLARATION DE MIALADIE LONGUE DUREE : [ = {

\ e | | Version : 02 j
\ de Royal Adr Maroc [ VAILARLF LIN AN b —

| . B ' Date - 05/05/2023 ]

Partie réservée a "adhérent () ou ayant droit
Nom et prénom : KADM R MSS‘CH\){ -—I\JAS‘(S

Matricule : Q/q ol N° CIN:

Adresse : i Q«L(Ea (.DQ_ é#/TAL‘ C‘,,quoﬁn)l(, %

Bénéficiaire de soins : XAdllérent (] Conjoint (1 Enfant

o Bachid INCH _;i{a_.fuh réservée au médecin traitant o :
Je soussigne : Ve Spécialité :

N°ICE : ' ‘ ) N° INPE :

Certifie que Mile, Mme, M. : \L" Q’bn‘ \MW WQL\/I b
Nécessitant un traitement d’unc durée : U <3 mois U Entre 3 ct 6 mois \“1

Arguments clini : MMMWMBIHﬁﬁntkadtniumt:

Plo iy A~ 3-hoy - "
@V‘\E\N N BGY\\KMQ)\ HIN L
q

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : \J —_— o §c,-.—————-Q»(‘

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faita: C/(\(-A' HBISEPT’ZUB

Cachet et signature du médecin traitant

O

En application de la lof 08-89 relative & In protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentiafité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Sitc web : www.mupras.com ~ Email : pec@mupras.com




RC 144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE : 000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 25/09/2023
fiéférence Facture : Nom: KADRI HASSANI NAJIB
N° téléphone : 0661107362/066225684 1

Médecin : INCHAOUH RACHID

Devis N°: SO1962

Code client: 10439

Facture FA23/2857

Reéférence Description Qte Prix unitaire Tva Montant HT
28111 [28111] LUMIS 150 VPAP ST 1,000 Unité(s) 25 000,0000 20% 20 833,33 DH
e S/N 22221487470
Total HT 20 833,33 DH
20% 4 166,67 DH
Total TTC 25 000,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: vingt-cing Mille DH zéro Centime
ri
At SA? Res.Wafa
i :l,‘\ 86 2084

Sieége commercial CASABLANCA :

Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago.

Quartier des Hopitaux. CP 20360

Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084
GSM: 0663 438 631

Email : contact @oxydom.ma

ICE: 000206172000089

Siége commercial RABAT :

Im. N°® 18 , Appt N°1, Résidence Safsal
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page :

Siége commercial FES :

Appt n®1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma

1

Siege social :

20, rue Al Ghadifa. Résidence Wafa
Maérif 20100. Casablanca. Maroc.

RC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074



