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

Conditions génerales .

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit ire renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 1
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente préalable eit exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaises, prothé.es auditivc s au orthnpédiques am,}

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d1
s0ins.
Pharmacie :

N Les vignettes 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" LUentente 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
Mreq _’ NA0%
. ~En-cas- de prothéees ou de_traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obhg_atmre avant le début de traitement.

~La facture doit étre 10(me & {afewntle-gle soins pour toute demande de remboursement

oL La r&ddd “aprés soins est obhgatonre en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maléﬂie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ;l
. La declaratmn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tcus les 6
mois. J
Adresses Mails utiles 1
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o 0 0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 - Téi.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr

Déclaration de Maladie

~MUPRAS

Mutuelle de Prévovyan
& d’Actions Socia e.\
de Roval Air Maroc

N W19-549071 |

23 o il |

®  Un pli confidentiel di: médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : v
» LUordoniance du mécecin prescripies r et kv Jacture ue V'Spticien sont 2 joindre 3 13 fauille c'e soins. ‘:
Rééducation : N e

O maladie Upentaire O Optique Uautres
Cadre réservg gdhérent (e)
D Actif m Pensionné(e) O Autre : C;
Nom & Prénom : - VR Ve AT \{M
Date de naiSSance T T PO PP
Tél. : 0%&%\9»?:‘—‘@ Total des frRis BNages : ~ i Dhs) |

Cadre réservé au Médecin — ity - |

Cachet du médecin : ) ¢

Date de consultation : ? § \ \ P‘)\
Nom et prénom du malade : &%‘V-. \o\% %\\’ w i AR s

D Enfant

Lien de parenté : ui-m

O Conjoin
S A8 Dmﬁ@«‘)

En cas d'accident préciser les causes et CIrCoONSLANCES : - i st

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentie! a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

J

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Slgnatu;e de I'adherent(e) ;

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-549071

CAYAY

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : —

Total des frais engagé' gz ................
Date de dépét =~ 2]

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par "adhérent(e).




o

Nombre et Montant detaille | Cachet et gignature du Medecin Le pratcien est pré de preciser |a dent traitée, 'acte pratigue en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires aﬂ'mtan@é?aien@nt‘das Actes
X A\ Important :
S~ Veuillez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
— Dents | Nature des . 111 200 I O O
Traitées Soins Cemfficient
=y
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien F TR O " DES TRAVAUX ]
. Date N e .Montant de |a Facture
Fi i N N
armacie \oono b Aoud |97 520 200, T TS ——
a ERRTh— S ; MONTANTS
. e ) DES SOINS
199 B4 aux - Casabla N
0522492171/72-Fax 0522261918 |
S
DEBUT
D'EXECUTION
S A R 4
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
)
............................................................................... iR FIN
......................... | DEXECUTION
—
.......................................................... AVENA DU OCE ENT
J

MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
28533412 | 2143358862 DES TRAVAUKX
00000000

00000000

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

DES SOINS
DATE DU
® | M DEVIS

5 DATE DE

LEXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutque, nécessare a la professon

VOLET ADHERENT

L] - ?
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Prescrlptlon | Pratisoft - Solution pour la sarntz —

25/05/2021
Cabinet d'Explorations Respiratoires

Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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Cosablonea de ? i

GARGON SERRAR RAYAN

9’2( oo KX l
* Unizitro 500 mg
1 comprimeé, soir 3 jours £

‘_Kg' Y O,r‘;lo e
. pred 20 cp §3af
) 3 cp le matin 5 jours g *’4/{{0///‘/////////,/{/
%ntollne aérosol ! 250 don?
? bouffées matin midi soir coucher 10 jours 30 0y, 9

ca‘v
A F%brex
aose matin, midi, soir 3 jours
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\ . Romlla§t10mg
oo -\ 1ep le soir 1 mois
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Pharmacie ye;na El Aoud
ACEANYS ootes enrarmace
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199 B4 Bourdeaux - Casablanca

{ \ 16 0572492 71172-Fax 0522261918 |
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A - - -
i Résidence Houssam Jassim
¢ 175.Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca

https:/192.168.1.25/pratisoft/v/11016-47 82U préScplian/IEt 75 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com
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