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

Conditions générales :

. Le cadre réservé i 'adhérent doit &tre diment renseigné,

" Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment ta nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
que pour tous les actes effectués en série.

. tn cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
50iNs.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

=

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dowvent étre|
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien a.ont‘a joindre a ia feuitle de soins.

Reeducation :

® 'entente préalable rensegnee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

®  Pout le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatowe avant le debut de traitement.

®  Lafacture doit étre jomte a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apris 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 rencuvelée tous les j

mols

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com

. pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
o Adhésion 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 3 I'égard du traitement des donnéey
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Cachet du médecin :

Date de consuliation

Nom et prénom du malade .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plronfidentiel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude-des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coyassg ce de la clause relative a la protection des.données personnelles g 2
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Déclaration de maladie 0 \W21-637640
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour taute
réclamation ultérieure.
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
Docteur Mohamed RAGRAGUI

06/04/2023

Compte rendu radiologique de
Mme Zohra BELKADI

Radio thoracique de Face

Indication: Pleuropneumopathie basale droite, controle radio-clinique

Interprétation:
Regression quasi-compléte de la Pleuropneumopathie, bande

d'atelectasie horizontale basale droite résiduelle.

Imm ACHAR Place des Bus Q.l. AGADIR Tel/Fax: 05.28.82.80.10



CABINET DE PNEUMOLOGIE
Docteur Mohamed RAGRAGUI

06/04/2023

Honoraires médicaux de
Mme BELKADI Zohra

Consultation de Pneumoallergologie 250
Radiographies Thoraciques 200
Explorations Fonctionnelles Respi

Tests Cutanés Allergologiques

Autres (

Total Payé ce jourle 06/04/2023 450

Imm ACHAR Place des Bus Q.I: TellFax: 05.28.82.80.10
T.P: 48105432 - I.N.P.E: 041117755 - |.C.E: 001816213000017
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
Docteur Mohamed RAGRAGUI

15/02/2023

Compte rendu radiologique de
Mme Zohra BELKADI

Radio thoracique de Face

Indication: Controie radio-clinique de Pleuropneumopathie basale
droite

Interprétation:
Nette diminution de la pneumopathie basale droite sans pleurésie.

Imm ACHAR Place des Bus Q.. AGADIR Tel/Fax: 05.28.82.80.10
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
Docteur Mohamed RAGRAGUI

15/02/2023

Honoraires médicaux de

Mme BELKADI Zohra

Consultation de Pneumoallergologie 250
Radiographies Thoraciques 200
Explorations Fonctionnelles Respi

Tests Cutanés Allergologiques

Autres (

Total Payé ce jourle  15/02/2023 450

B
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Imm ACHAR Place des'Qu’;-Q.'l. AGADIR Tel/Fax: 05.28.82.80.10
T.P: 48105432 - I.N.P.E: 041117755 - |.C.E: 001816213000017

DH




Agadir, le 06/04/2023

SERVICE MALADIE.

-Adhérent : BOUTGAYOUT LAHOUCINE.
-MLE : 1647,

-Dossier N° : W21-637644.

-Malade : BELKADI ZOHRA.

Objet: compliment des piéces de dossier maladie cité en marge.

Bonjour,

Nous vous prions de bien vouloir trouver ci-joint les documents demandés

relativement au dossier maladie cité en marge.

® La facture.
® Le compte rendu de la radio.

NB/Nous vous informons que I'ordonnance a été déja envoyé par courrier physique avec le
premier dossier.

Nous vous en souhaitons bonne réception.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations les plus dévouées.



