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

T s

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigee 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

u En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance medicale 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente début des séances de

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le

réeducations

. 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maoOis

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

o Adhésion et changement de st

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a Toi n* 09-08 relative-é-lo protection

1es physiques a I'egard du traitement des donr

a caractere personnel

MUPRAS
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dﬁ\daladie O Dentaire

Déclaration de Maladie }
|
N? w21-716532 - . |

N (MO

C]Optique O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) - -

Matricule 880@'}92/ = Société

D Actif Pensionné(e) D Autre

Nom & Prénom : . EZ’ r‘\.DAGH/QI-

Date de naissance

Adresse

Tc;i : Oééuodgﬂiﬁ)hl d('s.frms‘ (‘ng;g(;a

A/ojfo\l'” |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation ;- /
Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie

médecin conseil de la Mutuelle

D Conjoint

communiguer le

Age:-

E] Enfant

$ renseignements sous plonfidentiel 3 I'attention du

-

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a:
Signature de lI'adhérent(e) &

&,

Le: - Vs £

- AMLIFDEAIT




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES ? | nciogdegonl
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES N _ 3 i — DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des | Montant e e T s
: . Date , [ : Y [
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients | des Honoraires ¥ ._.J._
T

. J S » S 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
AR et s r——————— i —————————— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H s

AUXILAIRES MEDICAUX )
Cachet et L;Igl/dé@xﬂ r&@ Date des Nombre Montant détaillé D i ey
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie

Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie

S 2 A 5 ¢S

6r. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

S Consultations : Laboratoire de physiclogie clinique Endoscopie diagnostique
9 Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Y / Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling & Fibroscopie bronchique

Casablanca le 17/03/2022

Madame EL MDAGHRI Najat

Location de CPAP auto-pilotée x 07 mois
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Prendre rendez-vous sur : casasouffle@gmail.com .5 3 5?
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0522949123 .81 -0522949347 /05229492 46 : Laslgl ieliaadl jla) — Caslaadl = faady = il 0l 3335 1580 5
5 bis rue lbnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA. Téléphone :05 22 54 92 46 /05 22 94 93 47 - Fax:05 22 94 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : cmr-maroc.com



b4 RC :144593

6 Patente: 35890244
IF: 1102972

OXYDOM CNSS.: 7093876 SGMB Bir Anzarane Casa
ICE : 000206172000089 Compte N°: 022780000043002934049074

Date de facturation 30/05/2022

Date début: 17/05/2022
Date Fin: 15/06/2022
Devis N°: SO415

Facture FA22/1765
Tva  Montant HT

20% 666,67 DH

666,67 DH

133,38 DH

800,*) DH

Arrétée la présente facture a la somme de: huit Cent DH zéro Centime




