RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO‘URSEI\ENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

rothéses auditives ou orthopédiques ainsi

*  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes’ -ci_rtfdns_tances de ¥accident est a joindre a la feuille d¢
50ins. i 4 .

Pharmacie : :

*  Les vignettes des médicaments doivent &

®  Pour les médicaments sans vignettes

Radiologie et Biologie : A_Sf

" La facture ainsi qu'une copie des ulfa’ ndu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour

*  Un pli confidentiel du médecin prescript s peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre i 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
: 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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w21-768552 A

v de Royal Air Maroc /‘ O ig? C/
afllala.u:lie Upentaire % Optique UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule == k.?.. ................................. SOCiété . r-l A M _____
Actif (O pensionné(e) O Autre ;s

wom . prinom - —AFLAR AT u:,;;gg

Date de naissance ’H Ol --------
s ey iclace £

T Ozl Gk =
é’lg'}h “( OL? Total des frais engagés : -

Tél. : -

Cadre réservé au Médecin_T——— : - ”~. r ~

Cachet du médecin :

Date de consultation:ua-‘:ﬁ-/ I Z— Sl LDZ-L :
Nom et prénom du malade :-—mrf NS VAL A ... Lo A

D Conjoint

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie ;- -yphee 5 T e M '- - e desoarsoras

En cas d'accident préciser les causes et circofistances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communia rnements suu-s pitahﬂemrel 4 f'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pol émt:\h présente décla}a?bh;—le'ﬁéclare

avoir pwnalssame de la clause relative a la protection dés données personnelles.- @
Faita: L\.{“Q\(b : e /- Q. /- QJ@{/D

Signature de I'adhérent(e) : E

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Y W21-768552
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Natritale -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
R s Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we:L L1114 by

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pretigué envndiquant la nature des soins

2=z ‘
EXECUTION DES ORDONNANGES
Ca"h“:’;w Date Montant de la Facture
s "\:—a“ SR WA 8 3 —— /l@' .‘...‘&:..Q ..................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
v,
VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents | Nature des ne: L LI LI LI
Traitées | Soins | Cofficlent
 EEE—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i
i
MONTANTS
DES SOINS
N ————————
e —
DEBUT
D'EXECUTION
N —
ey
FIN
D'EXECUTION
—_— e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e,
H CCEFFICIENT
25533412 | 214335852 [ES TRAVALIX
00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Khalid BOUHMOUCH G it ol At ) eS|
PEDIATRE T RO W) (Ve

Diplémé de la Faculté de Médecine d’Amiens L 8- OLEE I ades o s

Oncologie - Hématologie Y e i)
Néonatologie - Réanimation JukY! s jou g aall il yal
Rabat, le ... sl gibeblg))
03/12/2022
L'enfant AMARA LILIA
Pds: 17 Kg Age:3aetllm
R o
1- APIRETIL
Dose de 17 kg 3 fois par jour A
09 5o D Y
A3, 2. NURODOL wWe N 7

g Dose de 17 kg 3 fois par jour J /
i \ O n
’g ({ 3- CLAMOXYL 500
1 cuilléere mesure 2 fois par jour pendant 8 jours
0
q 5‘ J 4- FITOBIMBI NEZ- GORGE
1 cac 2 fois par jour pendant 6 jours
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Q) _ 6. Av. Prince My Abdeliah (en face de Mc Donald’s - Centre ville) Rabat « .05 37 20 12 02
O, [0 06 615554 24 @ kbouhmouch@hotmallcom 9 Dr. bouhmouch
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| SOLUTION BUVABLE
POUR ENFANT
Lot: 220027

02/2025

A consommer de
Préférence avant le:
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