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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de trasitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>y

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

e Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

JPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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Cadre r‘ésewé a I adhérent (g) S

Matricule ........20(.. L/ ............................... Société : .......J & M ................. T T L e
O Actif (N Pensionné(e) R .

Nom & Prénom : CM%%R’Q’—E ........... WOH‘:‘\'IT"(*’\J) ..........................................

~—

Date de naissance :....... (.:gf i{l( ..........................................................................................

Adresse : &' ........ Q”PWC‘Q’XQ»JAB ....... S8 s, A'%],C ............. (] 14'4‘97 ﬁ’ ........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : )VL: ..... /
Nom et prénom du malade : ...... =4 T17L
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, :nmmumquer Ias rense'ignemems sui.ls piF co?\ﬁﬁmuet é l'attention du
medecin conseil de la Mutuelie. e m— e iy

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements porteg{ﬁr la"priesétite dédaration; Je déclare
avoir pris cnnnmce de {'a clause {‘elatwe ala pr'm;ection des données persnnnellee
Faita:.. (LA a N N - IR I [ 7 —

Signature de Iadhérent{e] .......... //z.q/ A -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et s nature du Médecin
(\~ Actes Ceefficient des Honoraires gtestant | Palement des Actes
A : ]

e Lt B Ak

EXECUTION DES ORDONNANCES .

Cachet du-Rhgrmacien
ou dy Fgurnpisseur

Date

¥ |'Mlontankde la Facture

Q . \ 4

ya

ANALYSES - RADIOGRAPHIES &
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M RY] des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature

important :

des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




n Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoicuple diagnostique
@

: Pneumophtisiologie Piéthysmographie et interventionnelle
! A Allergologie - Asthrme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommell et ronflement Polysomnographie Bronchoscegie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
‘ MR Oncologie
mwmnmmm DES uum
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiclogue
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Pneumophtisiologue
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Casablanca, le ...
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Honoraires verses
Le ... Consultation M\. N &, £).
Le ... Radiographie Pulmonaire Face :
Le ... Radiographie Pulmonaire Profil SRR | ; |
Le ... Pléthysmographie/DLCO — ) ] ; |

Le ... Spirometrie - Oscilling IR ) ; |

Le o Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Le....... Polygraphiesous VNI DH
Le ... Gaz du Sang Artériel SU— ) ) ; |
Le ... Miseen Place de VNI S ) ] ; |
| — Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire ... DH
Le ... TestsCutanes P———— ) |
Le ... Fibroscopie Bronchique / LBA ) ) ; |
Le ... Aerosol + Injection SRR | | . |
Le .......... Ponction “Pléyrale - Biopsie” —) ) ;
Le ... Ponction “Ple_\ ale - Simple” R— ) ) ;
Le ........... Echographie .. DH

Le ... Exsufflation N ) ] § |
| TAL Q\WU(O DH




