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

bnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

rise en charge
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des persannes physiques 4 I'égard du traitement des données
tére personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue 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
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Déclaration de Maladie : N° P19-0013279
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Signature de I'adhérent(e) :




SOINS ET PROTHESES DENTAIRESﬁ 0

“al&"MUPRAS

Mutuclle de Prevoyunce
& d’ Actions Sociales
de Royal Asr Maroc

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiograghies en cas de prothases ou de yaitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF »
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE
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-wWIR LAHLOU SAID

1. MEZOR 40 mg gelule F‘ER:‘
02 (7 01 gelule/jour, avt petit déjeuner, 01 mois
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2. SERETIDE 500ug diskus

1 bouffée, matin et soir, 01 mois
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3. AUGMENTIN 1g sachet
01 sachetx3/jour, au cours repas, 10 jours
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Docteur Bouayad Mohammed
Pneumologue
38, résidence Tlemgani
AV Mohammed V Fes '
Tél: 0535 93.23.73*
Fax : 0535 94.06.66 °

Fes le : 06/08/2019

COMPTE RENDU

Identité : Mr LAHLOU SAID
Radiographie thoracique de face :

v Syndrome Bronchique des deux bases

Signg¢': Dr Med Bouayad

Identifiant fiscal: 15503785 ; N° Patente - 13202488 ; N° d’affiliation a la CNSS : 2308428



Docteur Bouayad Mohammed
Pneumologue
38, résidence Tlemgani

AV Mohammed V' Feés
Tél : 0535 932.M L
Fax : 0535 940

Fes le : 06/08/2019

Facture N°: 0635/19

[dentité : Mr LAHLOU SAID ’
Consultation .......c.evviiiiiieiiiiieaeeenn. : 250,00 DHTTC
Radio thoracique ........ccccccevvveeiiiennieennee...: 150,00 DHTTC
B . :400,00 DHTTC

Arréter la présente facture a la somme de quatre cents dirhams
toute taxe comprise

A

Signé DR M Bouayad

Identifiant fiscal: 15503785 ; N° Patente : 13202488 ; N° d’affiliation a la CNSS : 2308428




