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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé

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

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

—

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille dg
soins
macie :
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 étr
jointes a 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 d
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

taire :

m
0

En cas de prothéses ou de traitement canalaires renseigné sur la feuile de

obligatoire avant le début de traitement.

ande de remboursement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour
La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue ar le médecin prescrip 5 les g
maois

A

N

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

e 4 la protection des personnes physiques a I'égard traitement des données

MUPRAS garantit |e re:

baractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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X Maladie (J Dentaire O Optique £~/ -~ '(fAutr‘es
Cadre 'jegvéal'adh"ent (e] = N

Cadre réservé au Médecin — N

Cachet du médecin :

\ .

Nom et prénom du malade :..........cviinieninniiininniinioniad Nea crovss i c\)e\k /. ,,,,,
Lien de parenté : ﬁ Lurméme i C] Gonhg = ’/DﬁEnfant
\ gt

Nature de la maladie :.......... \‘,.f .................................................... S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention dy

medecin conseil de la M;l‘n,ﬁl;fa /’-\\ J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude deq penseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c%pals,sam de la clausq reftive a la protection des données persgnnelles, = 25
Faita:.. & LEx o a rasy |\ Le: /‘72/ ..... 4 1"/2;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé |
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES URDUI}&N&I\IﬁEm

Cachet du Pharmacien

Date

Montan“tﬁe I{Famﬁ.l.te —

ou du Fournisseur

ﬂrﬂq1¢n T

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
L TR R L r e S L T T
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent t

traitée, I'acte pratiqué en

nclicu
indiqu

ant la natu

re des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES Doms | Nemwodes| o s
Traitées Soins
|
| CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
! .
|
| T
MONTANTS
[ \ DESSONS |
| |
i ]
. \ DEBUT
‘ DEXECUTIO
FIN
| DEXECUTION |
| | l
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ST
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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N° ICE : 000573987000041

N® IF : 40105446
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ICE N°
e 55 ] Total . l D it 9
Qté Désignation - PPV Unitaire i B;UT ' '3:" ia’:x
; s I o
L 1 | MIFLASONE 400 AEROSOL 140,00 | 140,00
i‘_ 1 |ONBREZ 300 MG 30 GEL 484,00 | 484,00 31,66 7,00
- 1 : P _ e,
| 1 | VENTOLINE SOLUTION NEBULISEUR 29,50 29,50
‘ | ) : ) R i N A . =
‘L 2 | ATROVENT 0.5MG/2ML ADULTE 68,80 137,60
1 | BRONCHODUAL 50 UG/20 102,90 102,90
lmmmr:, 1 RN
001 040015 (__MIFLASONE® 400 ug
ATROVENT 50 mg/ 2 mi Poudre pour
inhalation en gélule
PPV: 140.00 DH
1 | » GlaxoSmithKline Marec
- Ain El Aouda
LR R T B
© PPV:2980 PH
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TOTAL T.T.C: 894,00
iNbrAmcbs TVA 7% Base : 484,00 | Montant 31,66 TVA 20% Base : Montant

A};étérla pfésenfé facture a la somme de :
Huit Cent Quatre-vingt-quatorze Dirhams.




ONBREZ'SREEZHALER' 150 O
‘ : Poudre pour inhalation en gelule

| ! Boite de 30
(> NOvARTIS eyl

onbrezE LI

6118001 031115

150 microgrammes et 300 microgrammes
poudre pour inhalation en gélules

Maléate d’indacatérol
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [J

Je soussigné : Dr Rachid El Khettar

Certifieque: Mr Mohamed Joudane

Présente : BPCO sévere avec exacerbations frequentes

Nécessitantuntraitementd’uneduréede: un traitement médical Permanent (aVie)

Dont cHoINtordONNANEE ! . e sesnasiopsis st SRR SRS SBARE A nSS e

(adéfautnoter le traitement prescrit)
» Ventoline solution 0.5 pour cent (5Mg /ml)
« Atrovent 0,5mg /2ml
« Physiodose
+ Ventoline suspension pour inhalation en flacon pressurisé
¢ Bronchodual solution pour inhalation
¢ Utibo breezhaler 110pg / 50ug
¢ Onbrez breezhaler 150 microgrammes
e Miflasone 400ug

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6&me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) — Casablanca
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