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= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigne.
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» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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Pharmacie: 0 s e s e e,
n Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes suxordonnences. 00 | R T
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | | T Total des fria_ﬂgfges """"""""""""""""""""""""""" Dhi
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Raciolhgie) et meglé : n Cadre réservé au Médecin // C\l J‘ N
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre RN

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) AY\‘\ . J -

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin N \

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : A - "*) ......

Nom et prénarn du malade :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ature de la maladie i

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :

s En cas de prothé raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : .
profibes o000 4 P 2 En cas d'accident préciser les causes et cwcanstancég = N O SO e

obligatoire avant le début de traitement. =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commuﬂaquer Tes r‘ﬂ'nseugnementa sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. v

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I;x?cm;.ude des rensellgnemsm‘:s po;taesdsur‘ la présente dﬁclaratlon. Je déclare
: e . : . avoir pris connaissance de la clause r agwe a la protegtion des dennées personnelles

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 p B} p Q}_J P

R v S— 7 ST .

mois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
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Pneumophtisiologie Pléthysmographie

Allergologie - Asthme _ Spiromtrie - Oscilling

Sommell et ronflement " Polysomnographie

_ Sevrage tabagique - Gaz du sang artériel

Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardm-respiratmre
Oncologie

Consultations : e Labmtolrudephwlologledtnlque ;

Endoscopie dhgnotthue i
et interventionnelle S

_Fibroscopie bronchique

Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue
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Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiolegue

Casablanca e 21/12/2022

Monsieur BENNIS Brahim
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5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA. Téléphone 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 9491 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com
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