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

3

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation.

®  'entente 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
$0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 effectuges 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.

*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-apres 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 6

mois. )

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

. contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial 8en Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdeliah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax :

Quartier de {'Horlcge
05 22 22 78 18 - www mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstance
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Nature de la maladie' D

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre rés§qgl Gdhéfent {e} '
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris co&:alssance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

Faita: AN Le ¢ OB fomd s
Signature de I'adhérent{e) «
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Déclaration de maladie

N w21-778195

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
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* Il est Q_nf.eridu que le 'réglementgm t:{qndi:innng par ia fourniture de twa.
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses nu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Spécialiste des maladies respiratoires
Ex Responsable d'unité au service de
Pneumologie - CHU Ibn Sina RABAT
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Mail: jmipno@hotmail. fr
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Site-Web: dr-jmili-pneumo.nfa
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8
@ &' AMM 14977 NRQUDMPVHAAS

PPV : 190,00 DH

LOT:03650054
PER:06/2024

IV d'AMM 149721 R QaDMPVEAYS

FFY 190,00 DH




DOCTEUR NOREDDINE JMILI

Spécialiste des maladies respiratoires
Ex Responsable d'unité au service de
Pneumologie - CHU Ibn Sina RABAT
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Compte rendu de l'intérprétation de
la radiologie pulmonire de face:

— Volume du thorax : })u’fa/m&—’ %’4/’?%‘“
— Coeur de Volume: /Wu{atﬁ

— Médiastin: W

Vs
— Parenchyme Pulmonaire: ["\WAt FW{ Y
L”’a/}/ )

— Ailleurs: y@ﬂrj
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DOCTEUR NOREDDINE JMILI

Spécialiste des maladies respiratoires
Ex Responsable d'unité au service de
Pneumologie - CHU Ibn Sina RABAT
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NOTE D'HONORAIRES
Recue la somme de ... U’m.f'il ...... Dh, pour la réalisation

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

@,‘ * Radiographie pulmonaire Ze ¢ eyt

|:| *1.D.R. a la tuberculine

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

|:| * Tests cutanés allergologiques

I:l * Nebulisation

N * Consultation oo ooDp
_
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Site-Web: dr-jmili-pneumo.ma Mail: jmipno@hotmail. fr



