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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille de
S0iNs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. y
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
i La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

% a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
o

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle
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Deéclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc
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Date de consultation : ..., T T RS 7
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Nom et prénom du malade : ........, i il j..\,:\ ........ }"('vsgf’)’ .!.....- ...... /U‘Ci*‘,llée

Lien de parenté : () Auiméme (0] Conjoint (] Enfant
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Nature de la maladie {ﬁiv

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ieszer& mnts,sbtxs gh confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pontésisun la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaiss de la clause relative & la poptection des dGnnées p nnel!es
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Signature de I'adhérent{e):...........[. ... . [/i===..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les

Le praticien est prie de preciser la dent traitée
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DECLARATION DE,MALADIE CHRONIQUE

(A qq;eggiu&l%{nmwwe la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitement d’'une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(4 défaut noter le traitement prescrit) ...

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18 \k

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca 00
| St
AF 00"
h\:\,"\' \ a5 :: 129 o' y
QS 14
O 4 '
s J
%
e .




Dr. Rachid INCHAOUH z | 7| P ?,_.é.bll
.\]1["'( \.}hxl’(- des N'lhi‘d(:lﬂ'\.;\'!"NI'I’”."[T(l”[A3 b : i)l 5Ll ol el f E,..aL..q.‘_&-l

Diplomé de la Faculté de Médecine = ) -, = .
de Toulouse [ SO \ S bl S =

Asthme - Tuberculose - Allergies AT | e £ 5
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie \ el s

Mr KADRI HASSANI Najib Casablanca, e

% 0

1 SIPROZONE 20 MG % \1 |

19.02.2020

,}\\r\&Q 3 le matin, aprés le repas, pendant 5 jours. PUIS2 CP PAR JPDT 3 J
é ZEROSTAT VT /

N
A }W{/ wl ©

SAFLU 250 uG

Q

Inhaler 2 bouffées le matin etfe smr peq@nt
oo
4 SPIRIVA RESPIMAT

(_M

1 mhalahon paruour L —

W

5 VENTOLINE 100 MG

13

- oldass e i)

oy ) Jodl gelladl o bl dald)

te - Résidehce Wiass 1er. Etage ( en Face Clinique BADR) Casablanca \

Tel.: 0§22 480 894 / 0522204740 : isilgN  ~ l_




LOT GB91039
PER: 04/ 2022

PPV: 185 pH 00

__Ciplg Maroc¢

K
/ LOT: 6B91039

PER: 04/2027
PPV: 185 pH 00

5 Cinlﬂ Mou W

———

p—

* LO 16718082
10/2013
LOT: GB91039 a

g Phamaceutical Institute
PPV: 185 DH ng ? RS. 260 UM AZZA Rigion Rabat

A Il

CinlaMo- "¢ | RN . 8901117261319
Rl lﬂllﬂ!ﬂlﬂlﬂ"lﬂl{[ :

lhalte caﬂoud'u d Godses
BDTI‘US.A.

PPV : 422 DH 00

I
ﬂ!!!i'i‘i![!.’!!!'!!!!!'!["‘ s i

112213-01

oiha
itouche de

lI'Ihi|3l¢
BOTTU 5.1\-

PPV : 422 DH 0o

0 doses

\\l\ll\l\ll\\\\\ll\lllll“\lll

5 pg/dose
SNRWARESHW'“, v/

pouri 5011‘
inha i "’Qn Lehedecd

|

|

|




Dr, Rachid INCHAOUH el sy e Sl

Spécialiste des maladies Respiratoires L =V .
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Dr. Rachid INCHAOUH

Spécialiste des maladies Respiratoires *

Diplémé de la Faculté de médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies

oéLu.u‘ ' S ;) )945- -\.” '

kil leadl Galsat b umliazal
BT YR AT .S REN
Rt Juull = K2

respiratoires - Endoscopie - Spirométrie
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TELETHORAX
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INTERPRETATION:

Silhouette cardiaque normale
Distension thoracique

Absence de lésions parenchymateuses
Evolutives
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