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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment 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 & 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd4
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

moits. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

contact@mupras.com
pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A 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

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N w19-489759
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :

D Conjolnt O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Lien de parenté :

C} Lui—meme

Nature de la maladie :--

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
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Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissa&e de la clause relative a la protection des donneesxef‘onnelles -
Fait & @ LS fe BT
Signature de I'adhérent(e} :
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Cabinet de maladie respiratoire Dr AMANGAR NADIA
15 rue Sbou. APAT 03. AGDAL. RABAT
0537772777
N° Patente : 25772575
Code INPE : 101172831

Note d’honoraire

A2 =2| =0

AX(\Q,C. % QC M

Identité du patient :

Radiographie thoracique :
Tests cutanées allergologiques : a\at CXQ\
Spirométrie + TR au Salbutamol :
Nébulisation + oxygene :

Total : STwx QX

Arrété de la facture a




Singulair® 4 mg, granulés
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Cabinet de Pneumo-phtisiologie allergologie

Dr. Nadia AMNAGAR
15, Rue Sbou . Agdal Rabat
Té. 05.37.77.27.77
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Bilan Allergologique Cutané

PRICKS TSTES
Batterie Standard

Nom : ‘f\\b”‘“

Prénom : Q Cne,

RabatLe: ./2(=2( 9.9
Antécédents :
Toux / Asthme ¥ Saison :
- _ Janvier - Mars
Rhinite ¥ vl Ju
Conjonctive Vi - Juin
Dermatite atopique Juillet — Septembre X
Allergie Alimentaire Octobre - Décembre
Urticaire
Témoin Positif : S Témoin Négatif :
Cariennes et Blatte P’r lc.k, Papule Concotdance / :
réalisé | en mm | Symptome pillens Prick Papule en | Concordance
D. Pteronyssinus v < v réalisé mm / Symptoéme
D. Farine v < ¥ S f ?
Blomia Tropicalis X 3 " Olivier Y
Blattes Germaniques b Greminess X e
|
Armoise ¥
[ R— réalisé Papule | Concordance ”
en mm | / Symptéme Ambroisie i
Chat 5 vl Pariétaire x N
Chien A e
Moisi Prick | Papule | Concordance
oisissures - "
réalisé | en mm | / Symptome
Cladosporrium X X
Aspergilus Fumigatus Conclusion :
- QQW\RL\E""—' <lac AC_:;-"Q.»)
Autvog P’rm_k , Papule Concor(la nce
réalisé | en mm | / Symptome
Crevettes X A
Arachide

Jaune d’ceuf

Blanc d’ceuf

L




