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

Conditions générales

e Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la 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

— En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d{
SOINS

Pharmacie

-

Les Vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie H

.'! La facture ainsi qu'urte copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnancéimédicale pour toute demande de remboursement

/ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a Mutyelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

REédu(dthn

- 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
oblig atoire avant le début de traitement

*  lafacture doit étre jointe ala feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Laradio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- 1
La d&claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols

Adiresses Mails utiles
R1\‘-.4 mation contact@mupras.com
Prises en charge pec@mupras.com
' 4 Adh&ssion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS, garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

4 caracté'™ personne

MUPRAS

A-A-215/2015

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

N? W21-761824\ ”
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U

de Roval Awr Maroc
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@Maladie Upentaire DOptique UAautres
Cadre reserve a I'adhérent (e)
Matricule ;- 2 e Societé

[SPELAL . )
[:] Actif Pensionne(e) (O Autre

Nom & Prénom : L E-C ['1{' i{E é s O’WQ/

i e napsangie = 5 S04 A ) v
Adresse : /(09 écx Mq/ EL" #(-} V%Z?

0 66/ [ ‘8'6-(3-) Total des frais vnpages

Cadre réservé au Médecin

Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation 92 q}

Nom et prénom du malade

POY, oo

Age::

a Enfant

Lien de parenté Lui-mérge _ D Lonl Iu

Nature de la maladie A ﬁ;“ﬁ \—9\&\

En cas d'accident préciser | es et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs renseignements sous plconfidentiel 3 1"attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause rela tection des données pgrsonnelles
o: o A - B0 By
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
f.\r.ltns

Nombre et |
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phapmagien
ou du FourgisSeur

Date

Montant de la Facture

S

| | T
)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ccefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ! Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC I M IV des Honoraires

5

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL

Dy Luneb Leveade

y

Spécialiste des Maladies Respiratoires =~ " L JLa_,_..n ol pal dilias i
et des troubles du Sommeil = . s TR
o —mlillg @ gt uni)_n]_’
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot s gyl Gl L o il ol sl Balgd
DU d'Imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes o b ol LK | . sl
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France ?U_ .J'u:e_).. gl - sl g ) 5410‘-:'
~ Ancien Médecin a I'hépital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France ol saalls pendll 4 jill dnaall s gaalls pandll Balged
et a I'hdpital 20 Aodt-CHU Ibnou Rochd Casablanca eleanll cuiie 20 Adiuay jb il ol )b oladiie Gile Lk

Casablanca, le : ...,

(ﬁ 23/01/2023
MR LECHHEB OMAR m
A

L\LO © &

« Effipred 20 mg - comprlmé eﬂ‘ervéscent
3 compri matln a rés les repas pépdant 5 jours
NSO x € o\
» Ofiken 200mg - cornprlmé \l //
1 Comprimé, aprés les repas, matm, soir, pendant 8 jours

* Broncholiber
1 {AS matin, soir, pendant 5 jours
o

¢ Ixor 20 mg - comprimé effervéscent
1 cp le matin avant le repas du matin pendant 8 jours

= Foster - solution pour inhalation
2 bouffées matin et soir pendant 1 mois (sans dépasser 8
bouffées par jour) Se rincer la bouche (5 ,}»\) |

LON. wo

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maarif, Casablanca
eladaall Hlall adujlaadl 27 a3, LS @l Ballall geail] elisd dali] () guaiad) ogias ¢ ,Lk22
Tél: 052298 12 19/ E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com




