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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou gde traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

m  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est abllrjatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
il

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O  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 & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : /\5 ,A

Nom et prénom du malade :... b dA u C\Mn. c:Q Agei..ooiiiee
Lien de parenté : (3 conijoint (D Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCeS & wii... .. b e ecaes i i g B Tt suupg

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements.sou$™pli confidentiel 'a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. A .- - -

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surla présentedéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneespersonneiles =
Fait a: AdA A e ... “Le: 7 =7 A Y SR .
Slgnat.ur'e de I'adhérent(e) : ...._. .,4,,1['[,[}0;,} ....... - / & "
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

llez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0F

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées | Soins

Nature des |

Ceefficient

L

EXECUTION DES ORDONNANCES < , B

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des Montant '
Ceefficients des Honoraires !

|

o |

|
................................................................................. |
1

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

-
Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM A" des Honoraires

w €

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

EIN

‘:';E XECUTION

PROTHESES DENTAIRES

0.D.F

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

ISA ET €AGHET D) PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

LJ




CABINET DE PNEUMOLOGIE /\ m-umﬂ' Jlm-t-l! nlyl n:‘!:.lzl
D'ALLERGOLC®IE & DES TROUBLES DU SOMMEIL Jaully poilly drawlu

Dr Lineb Berrada v a8 ) 9 sl

Spécialiste des Maladies Respiratoires g ’ i) 3Ll ol uLa;.l
et des troubles du sommeil USID-Y- | NPONIT, IS

DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot

388 g ol 06 o ) Sl ] g
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes o ? ,)L' i A | o
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France 8 )&"“ o JT v s > )'\“" o ! _"L“:
Ancien Médecin a I'hopital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France .J-UL' JML. u‘-\-m 9“)‘1 A-‘-“J S ] J-\"L. Q‘m "-‘4“

et & I'hopital 20 Aolit- CHU Ibnou Rochd Casablanca plaady 0l 20 Ay 5 b il oy u b Clbdlony Al ik

Casablanca le :

N 15/1112023
RAFY PR LSETTUTA AN OLrNL LI A BRI 'q S)

RS A Bule & B ARRY aBVAS P PRNRMNAS \

7370 |
‘e thh_romax 500 m ’

i comireimas |

Anras ranac nandciant 3 inrs
Ty /o T e 2 JOLS
' '\_. P
CQL"OO- Taraxet 25mg g S b .
t Comnrimé soir nendant 14 inqirs fy § v
LOOO |
| L« Effipred 20 mg - comprimé effervéscent

3 cormnnimas |

w21 e malip anreg e renas nendant 5 inrs

80|D * Qedes 20 mg - gélule

1 GAlule matin avant les renas nepdant 5 ionrs

\
R
A ——
20 0
' ou! 5
' anss
d Q
I
. \

Résidence Espace El Mansour
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