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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : @ ) C] D & A ¢ C]
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique A

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

Cadre '.serv a I'adhérent (e)
Matricule : ?

D — Société : Jz . L'\ . M JQQBQ T

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

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif @ Pen5lonne(e] [:] Autre : ﬂ ET‘J'L/\ ‘-‘ -L
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : F[ H A ) )4 !_) F A; “ q 4\ S ———
que pour tous les actes effectués en série ( /{ﬁ i
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance :( ,A- /ﬂ 5 e
/
. ﬂ/.‘(,.;.m; LA M.F/t)(l j?/( ESSANOUEAN. ..
Pharmacie : Vr, {'> S ‘r’l Y I S
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
- C) (" (" e I*J 6 ‘!_r - Total des frais engagés : (5 l}' 2
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Meumt'ou':“e I 'ail ”

La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre Professeur de PnP.LmO'Og

19. Angle Rue Oued Fes et Draa al
Immebble Yatribi App 1 R.D.C - Raljat

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. 2 7 o Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle | Tél/Fax : 05 37 68 60 00

Optique : | 2
L X/ / 30.....

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. | Date de consultation : ﬁ’ / M 4. ér
Rééducation : ! Nom et prénom du malade : /\\ﬂ* o g/\’f 1’”’”#]‘
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Lui-méme —G_"c Rﬂ@”

rééducations \m = ‘qq ‘

H@ * ceeemrmrnrirmsarnn S oo A A, " el =5 o

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : JU\‘{ ~x o ,
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances - DEERIB . :
® ’ . L ‘ .

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communifu Hcg repseignements sous plmnhdonlno\ alar i

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle i %
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) , ) it - . '
i - - - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementq poFtés résente declaratome

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ; . ; ; g -

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ersonnelle

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : I . Le: /Z(/
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| 5|gnature de I'adherent(el

maois o

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
] 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 donneed

a caractére personnel
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




- Docteur Ghali IRA QI

Professeur de Pneumologie
Ex directeur et chef de service de Pneumologie du
C.H.U Moulay Youssef - Rabar
i Spécialiste des maladies respirftoires de la
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umoxol

Sirop 0,3% . o

Flacon de 250 ml



Pr. Ghali IRAQI

19, Rue Draa Agdal - Rabat
Tél/Fax : 05 37 68 60 00

GSM : 0694 13 13 94

E-maii : ghaliiraqi 1 @ gmail .com

Rabat le : 'gﬁf”'ﬁu

Facture

ICE : 001704083000060

IF : 15215253

NOM ET PRENOM : Mme AZIZ AMINA

Consultation : 300 DH

Radio pulmonaire : 200DH

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent Dirhams

ur Ghall IRAQI P
~~_Docteur : k

Neur de Pneumoiogie

19. Angle Rye Oued Fes et Draa !:ag::ti
\mmeuble Yatribi App 1 ROC
Tel ax1053768600




Pr. Ghali IRAQI
19, Rue Draa Agdal - Rabat
Tél/Fax : 05 37 68 60 00

GSM :0694 13 13 94

E-mail : ghaliiragil @ gmail.com
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Docteur Ghali IRAQI
Professeur de Pneumologie

19, Angle Rue Oued Fes et Draa Agdal
Immeuble Yatribi App 1 R.D.C - Rabat
Tél/Fax : 05 37 68 60 00




