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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :

®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.

Rééducation :

"  Ll'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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 de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
r

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée parlle meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,

v

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ben Abdellah - Quartier de i'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance Ng W19-589667
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Nom & Prénom :
Date de naissance B R e A S

Adresse -

Tél. 96 }[{ﬁ&es frais engages : <. DR
>,
Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

gﬂ {‘(a:V

O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : iy '-3-\-

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : - wsmesrsiscisissan:

Sl
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemeiﬁs\hus\-{hcenﬁden‘lei a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. PR o 2
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I‘adhérent(el

VOLET ADHERENT -
Déclaration de maladie  \? W19-589667

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Hl sera nécessaire de le présent tout Matrinis;
sera saire de le présenter pour e :
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : )
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sdins.

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemerd canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
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- * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Diplémée de la Faculté
de Médecine de RABAT

Note d’honoraire : /2021

Date : Ag/og/aﬁﬂ(/l
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Spécialiste -
des Maladies Respiratoires | |
Asthme, Allergies, Tuberculose
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Résidence Al Qods 1 Avenue Mohamed v 2™ étage N°6 (a cotéStation total)
Tél : 05.28.72.12.72 Jstg)

Note d’honoraire a l'intention de : LE
Mr/Mme : 651FLJ( QNﬂg m/ @‘U??

NOTE D’HONORAIRES

 Description Quantit¢ = Honoraire en Dhs |
‘ Consultation | 200,00
Radiographie pulmonaire A | 150,00 4
mébufisation _200,00—
Spirométrie ! 500,00
| Tests cutanés ‘ 500,00
B TOTAL HONORAIRES | 2608

Arrété la présente facture a la somme de :

PS : Le controle medical est gratuit dans un délai d’'une semaine. Au dela de ce délai, il est payént.

Identifiant fiscal : 18725208




Dr LOTFI Bouchra

Dipldmée de la Facultd de Médecine de Rabat WL& SOX Y
Spécialiste

des Maladles Respliratoires
Asthme, Allergies, Tuberculose
Exploration Fonctionnelle Respliratoire
Endoscopie Bronchique

Pathologie du Sommeil et Ronflement //
Adulte et enfant }(, a) 0{/0‘]

COMPTE RENDU

La radiographie pulmonaire de Mr/Mme B[AF‘?—'R‘QI\[HS -

Montre.... _mqiév,,}b

Résidence Al Qods, 1 Av. Mohamed V, 2eme étage, N° 6, Tel : 0523721272




