RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
/

Conditions générales : [ 4
= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
»  La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-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

mais.

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 - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R-n Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre rése /f a l'adhérent (e)
Matricule :........... L& ... 5‘0_.}) ........... BOCIIEE L....cosnoninasssonmmasssmssusmpinsinsnsiiinss srenrbatonsestnmmsstsmess B W
O Actif OAutre:

(A Pensionpé(e]
Nom & Prénom :.......ccceeenne. AGOUTI ........ .DR ..... is ..............................................

Date de naissance :

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Adresse :.........I .19

O (}?3%5 %:{ 6 .......... Totamedl:ais engages :........ccccceeee _/C(q ...... i .LDD....DhsJ

Cadre réservé au Médecint

Cachet du médecin :

..... q LLC”' BE e

iFméme D Conijoint
Q..L-\S(A.i. ............ [OANS

Lien de parente :

Nature de la maladie :.......YX.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des er\uagn mﬂfmm déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause reldative & i*q pr'nt.’ nelles.
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— RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = __ . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures g Nombre et | Montant détaillé | Caghet &t ignature du Médecin Le praticie rié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
___Actes Actes ) ) ! Ceefficient des Honoraires attéstant {§ Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX \
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EXPLORATION ET TRATTEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT

39< s

Consultations :
Pneumophtisiologie
Allergologigs: Asthme
Sommeil et ronflement
Sevrage tabagique
Réhabilitation rehyratoire
Oncologie

Laboratoire de physiologie clinique
Pléthysmographie

Spiromtrie - Oscilling
Polysomnographie

Gaz du sang artériel

Epreuve d’effort cardio-respiratoire

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thuraccgcopie

)

Monsieur AGOUTI Yahya

i
)

52 ¢ J;‘{ﬂﬁ
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agregé
Pneumophtisiologue

22/ ‘i 2/2023

BIOTINAX 500 : 1 comp 3 fois par jour avant repas x 5 jours
€&

4%

Pour les rendez-vous : tél. 06 66 79 59 81

THERAMAG 375 : 1 comp par jour x 15 jours

Docteur Argb) NACIR)

Proféscel
Maladies
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ek =)

mr
T

Lot:
A consommer de

JyoT

préférence avant Ig :

PPC:99,50 DH

Ny

omin



