RECOMMANDATIONS IMPDR'I{ANTES 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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 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 2 Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :..... L/SI} ............................ DOGIGUE e cusenssunssesmscnssnsssanasonsassnvsnsusnassnsnsassschnsssutsssssssnas s
(O Actif D’ﬁensmnne[e]

Nom & Prénom :.........ccce..... \7“/‘{/ ...... ‘C ...... é VAL e

Date de naissanCe @.......ccceeeeeeeeeeenennn. 26

(J) Optique

Nom et prénom du malade ;. f\C = Q‘*\ ........ é‘( LYQL“ ............... (L[ Rt
Lien de parenté : (JLuikméme

Nature de la maladie:...............:;.z.ﬁLL;. (@
Affection longue durée ou chronique :&[ALB (O ALC

Patholofie’s .o nasnbiussnmannigasisamsss

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .....ccccceeeeveevennns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
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Nom ﬁ‘ZZ—?}&t\M QF\%L ~  Rabat, le ’?5--\\—%1_

DOCTEUR NOREDDINE JMILI ﬂ |

Spécialiste des maladies respiratoires

A
Ex Responsable d'unité au service des %{J

Pneumologie - CHU Ibn Sina RABAT

NOTE D’'HONORAIRES

Recue la somme de KQ(C&C"O Dh, pour la réalisation

de la (des) prestation(s) médicale (s) :

g * Radiographie pulmonaire

D *1.D.R. a la tuberculine

D * Exploration Fonctionnelle Respiratoire
(E.F.R) : Sprirométrie

D * Tests cutanés allergologiques

|:| * Nebulisation

D * Consultation

05 37 68 65 68 :cislyll / LI - JIST. 1 Gk gt Gy 17
17, Rue AL ACHAARI Apt 1, Agdal-Rabat / Tél: 05 37 68 65 68
Site-Web: dr—jmili-pneumo.ma Mail: jmipno@hotmail. fr




DOCTEUR NOREDDINE JMILI

Spécialiste des maladies respiratoires
Ex Responsable d'unité au service de ,
Pneumologie - CHU Ibn Sina RABAT

ool (2adl 595 joiSad!
il g dyyauadl yola¥l od puolais
dolias dusnuo bag o @ilan Jodsuo
Aanndiall g dujaualdl ol e ¥
Bl Lisw (pal grold! ozl

Compte rendu de l'intérprétation de
la radiologie pulmonire de face :

— Volume du thorax : %@M—t’ W"( (
W [ﬁﬂi

— Coeur de Volume:/ﬁgw

— Maédiastin: W

— Parenchyme Pulmonaire : gﬁi &W‘{’SJ%’ZW
O

— Ailleurs: W&W !
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