RECOMMANDATIONS II.VIPDRTANTES A LIRE POUR E’\l/‘f MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- NO 04716
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s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre réservé a l'adhérent (e)
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Ll £
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [ nne[e

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

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 :

= 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.

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du ma\ade b .....

Lien de parenté : ?}Lm-m‘
Nature de la maladie ............... (C\:’l ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

= |L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J-AtD [:] ALC Pathologie % ..ama. 4.
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E ; _ "
n cas d'accident préciser les causes et CirCoMStaNCes 1 e 2 T b e s
AN |-‘.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cﬂmmurnr]uar Ias remeignbments sofis pli canfidentiel & T'attention du

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

médecin conseil de la Mutuelle. o
4
2 v

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignéments portés surla préseﬁt.e dgéclaration, Je déclare
avoir pris connai ce de Ia clause relative af tectio
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait ap t . . p/Q s dtmnees ﬁgsunne IEZJ ' }
) o SR, 4 ...........
s J Signature deladherent[e] (5
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Adresses Mails utiles wl
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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

igle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www
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Dr. Rachid INCHAOUH ajlad] sy yaidgsll

SPECIALISTE DES MALADIES Skl ol sl G polazs]

RESPIRATOIRES . .|
Diplémé de la Faculté de S e 3
médecine de TOULOUSE : ll oo
Asthme, Tuberculose, Allergies Sk P
respiratoires, Endoscopie, Spirometrie Lwbadl  Judl did !

Casablanca, le ........ “‘\l\“N'ZWB .

NOTE D’HONORAIRES

J’ai I’honneur de présenter mes meilleures salutations a

Et vous adresse selon 1"'usage "rria'notre d’honoraires

}1{9, wo (}‘4

Soitlasommede: ... . ...

eliadl L Qo deas O 8) JaYI u;kb.” - u...LJI LUl - ol 5 e 445513
13, Rue Ain TAOUJTATE - Résidence Ilias - ler Etage (en Face Clinique BADR) - Casablanca
Tél: 022.48.08.94: &5 gJ]- GSM: 061.15.03.63: |

L —




VOTRE PARTEHAIRE DE SANTE A DOMICILE

RC :144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE :000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 01/06/2023
Reéférence Facture :

Devis N°: SO1238

Facture FA23/1698

Référence

1099967

Description

[1099967] InnoSpire Essence Nebulizer

e S/N 1025282043

Nom: KADRI HASSANI NAJIB

N° téléphone : 0661107362/0662256841

Médecin : ZAOUAK KACEM
Code client: 10439

Arrétée la présente facture a la somme de: Mille, deux Cent DH zéro Centime

Siége commercial CASABLANCA :

Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago.

Quartier des Hopitaux, CP 20360

Tel: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084
GSM: 0663 438 631

Email : contact @oxydom.ma

ICE: 000206172000089

Siége commercial RABAT :

Im. N° 18, Appt N° 1. Résidence Safsaf
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page :

1

Qteé Prix unitaire Tva Montant HT
1,000 Unité(s) 1200,0000 20% 1 000,00 DH
Total HT 1 000,00 DH
20% 200,00 DH
Total TTC 1 200,00 DH
Siége commercial FES : Siege social :

Appt n°1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma

/1

20, rue Al Ghadfa. Résidence Wafa
Maarif 20100. Casablanca. Maroc.

RC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074
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Spécialiste des maladies Respiratoires
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APPAREIL NEBULISEUR PNEUMATIQUE /_\
AVEC MASQUE POUR ADULTE
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GIaxoSmIthKlIne Maroc \
Ain El Aouda
Région de Raba
PPV:29,50 D
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6118001 040018
ATROVENT 0,50 mg / 2 ml

(Bromure d'ipratropium)
Solution pour inhalation par nébuliss
10 unidoses
BOTTU S.A. PPV : 68 DH 80

6 118001 040018

ATROVENTO.SO mg/2mil
(Bromure d'ipratropium)
Solution pour inhalation par nébuligéur
10 unideses

BOTTUS.A. PPV:68 DH 80

D:651727

i ZEN!TH Pharma
I PPC: 90,70 DH




