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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée a 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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
sains.
Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments 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 a '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 :

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

Réeducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o 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

mois.

»
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 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 I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=, 1.~ | A
\~MUPRAS A
Mutuelle de Prévoyance N(J W21-809203 ( \
& d’Actions Sociales s
de Rovyal A Maroc % 52
{
Maladie Upentaire EjOptu:aue / é Autres

Cadre resarvel! %he/f'm (e)
J§ oy oy ST g < SOCIGté : o

Matri IQM
D/A:"f ,D Pensionné(e) () Autre ;-
Nom&P.rénom:---- %MJ%&'IL M‘%«L é

Date de naissance : )C-Q 0/ /t (:J Z :lé

Af
o DT LL\ 24,; ALHATO. A THA
d(-f nk Q “E‘ [&(_Sé sz_w_:j

L/X ﬁtal des frais engagés : j‘e é—‘f Y‘WC:‘

Cadre réservé au Médecin

Dhs

J

"- - 4‘\'

(AL RN RI-,
jiste diplome de la Faculte de

Cachet du médecin :

Date de consultation @

Nom et prénom du malade N7

O Lui-méme
)

Nature de la maladie : - W/@u( /1} v

En cas d'accident préciser les causes et éifconstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les FéNSeignements. sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri onnar\w e relative a la protection des donnne;_pe S nelles
Faita: d:;- ,%/ E g

) C.A)J\ Qc* te :
Signature de I'adhérent(e) :- e




> Y ™
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des 1 Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
Actes Ceefficient des Honoraires attestang;prpangx}‘@hhf’gi '
S Vb B B
INF T 11 Important :
\ | ndre les radiographies en cas de protheses je traiternent canalaire NiNsi que
ohamed t-:L HOUM T | T
Dents | Nature des | " INP: L | |
IAT SOINS DENTAIRES | : | Ceefficient
PED] F ulté de Part Traitées | Soins
s i ﬂuﬁ\f d? T = : -
: 0522 i EFFICIENT ) o _'
EXECUTION DES ORDONNANCES - - el JJ s 1
Cachet du Phar maman\ o i ' | ) g SR J
ot L i lub‘ﬁ?ﬁr‘ W Date Montant de la Facture A i
- C ). Iz} { |
oy o . R3] ..{,()/!4,,(_) i ' | I . —
................................................................. | i DES SOIf |
................................................... f ! 1 : B
R e i ;
) g . | P N
| [ DEBUT f |
k| ¢ 1 ; r VEXE T
ANALYSES . JBADIOGRAPHIES ; | S
Cachet et signature du Dite Desanat.mn des Montant ; |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires o ! ! B B
i 1 DEXECUTION “,..
| 1 ” I /
| | i
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o - i ——
- CCEFFICENT |
\ D X |
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé _ o [ ,A!A,l I
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires A s 1/ ooonn ——
................................................... T . MONTANTS | j
1 p——— DES SOINS
| (Création, remont, adjonction) e = =
r o _“i =S - e o SR -
........................... < iy G DATE O \
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




f- = T e T e e e e |

Docteur Mohamed EI HOUARI & e Wy S —4) —aaa ) sl
SPECIALISTE DIPLOME DE LA FACULTE DE : S Ll 4.€ i
MEDECINE DE PARIS - -5 R ' - el o
PEDIATRE JulY! Sl pal & aaliail
Toxicologie et Pharmacologie Clinique 1_!‘,_)'\11 . s all u_.a,l)‘i
Asthme de I'enf .
sthme de I'enfant nal '11)._1_)11 u.'n‘_)ai
Membre de la société Franciase . SR —— . |
de Pédiatrie Jub Y Clal i ill dgnaall 3 gune |
SUR RENDEZ-VOUS ac gl
. I
- & .28 |

Casablanca,le ...

43;‘__;,#] yladir
|
|

0522 99 57 38/0522 99 57 39 : #3kal) : LW\ sliandl il — 51 bl § pdi § L5 75

75, Bd Al Massira Al Khadra - Casablanca
Téléphone : C. : 05 22 99 57 38 /05 22 99 57 39 - Fax : 05 22 99 57 40



