RECOMMANDATIO MPORTANTES A LIRE POUR

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 |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille d¢
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 :

*  Lafacture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 '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
1a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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 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.

*  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apreés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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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 i la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeq

Acaractére personnel

Declaration de Maladie
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Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z ? /? / = 2 ’1—-«
Nom et prénom du malade : - (5— L M L“) L\ yﬂﬂ\

Lien de parenté :

ZLELYL 9 PR

Nature de la maladig:

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re!
avoir pris connaissance de la clause relative!
Fait a :

Signature de I' adhérem(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \? W19-562296
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de Fadhérent(e) #l5E.6E00.....
Total des frais engagés : .l'J 2. e
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Mohammed BENNOUNA
PEDIATRE

Dipldomé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
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et Proctologie Pediatrique o 2 s
Diplémé de la faculté de Médecine slnall 9 uall yasd 3 ds
Xavier Bichat- Paris (g2 sb) JWLW sl y
28.07.2022
Casablancs, 10 smmianinaa & celaudlll

gl 5 JUbYI ol
(L yd) Jub ‘r‘h'”

Enfant EL MLILI YARA
Age : 4 ans 11 mois

N, Poids : 18,70 Kg.— ;
(2-0 ‘ w oidas ) g = "“',i i r./ .0 DA
Q) ey ot ¥

I OTIPAX sol p instil auric : Fl cpte gt S A
f pte gty 1y e

Mettre 5 gouttes dans l'oreille si dc-l‘llewane STOIS / jour
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Mettre 2 gouttes 3 fois par jour dans chaque oreille pen ‘

3 ZAMOX 100 MG/12.5 MG SUSP BUV ENF 60 ML

Z hoites

an b ¥
g 20.¢e%
Ny v

___________.—-—-'
L)R-sF

S

\
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