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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de |a premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg cale, soins dentaires speciaux,
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 l"accident est 3 joindre ala feuille d¢
soins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 2 1
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 :

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

Rééducation :

®  ’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 “ 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

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L 2 - -
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee r

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@
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Prise en charge pec@r
] Adhésion et changement de statut adhr

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 r*

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Matricule
D Autre :
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Cadre réservé au Médecin 1

N9 W19-457390

OAutres

;

O Optique

[0 Ppensionné(e)

AO.WS.

03/5

Date de naissance =

Cachet du médecin :

A ol
Date de consultation : -5 ui 6 /

Nom et prénom du malade ;-

Do amesd. ..

G Conjoint

A S
Lui-méme O Enfant

Lien de parenté :
-y < ‘.

Nature de la maladie : -~
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensBighements sous piconfidentiel a Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de lq?clau relative 2 la protection des données ;Qltmnelles? 2 g g

Faita: Le:
Signature de I adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A
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Dr Kaoutar BOUZOUBAA i “g A6 jgilall
Médecin dentiste &g : J- -

_ . 4 obwl auuin
Diplémé de la faculté de médecine ¢

dentaire de Rabat : bUgu gluwll s auds aagys

28/08/2023

Témara le:

Monsieur SLAOUI MOHAMED
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kaoutarbouzoubaal@gmail.com
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Dr Kaoutar BOUZOUBAA &J9J 19946 jgisall

Médecin dentiste
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, 28/08/2023
Témara le: ;
FACTURE N°: FA294/23
Monsieur SLAOUI Mohamed
. DATE | Dent |  Actes Code | Cotation Honora
28/08/2023 | 48 Extraction simple | D713 D10 200

Total :200,00DH

la présente Facture est arrétée a la somme de : DEUX
CENTS DHS

Patente: 27911521. IF: 40249988. CNSS: 473759. ICE:001625343000091.

9 -(Boletldis jANl i y8) .6 Lo L ol -l 8819
9, rue du Liban, Hay Ibn Sina - Témara (a proximité de la trésorerie générale)

& kaoutarbouzoubaat @gmail.com

'L 0537644104



Composition :

Amoxicilline ... S— 1g. !\IEOMOX Q
sous forme trihydrate 2 comprimbs dispersiles
Excipients q.s.p ... 1 comprimé dispersible. PPV 96

Cette boite contient 24 g d'amoxicilline.
Dr. Maria MAFTOUH- Pharmacien Responsable

rtoll - gl Il ladl - LSS cilpisa
Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc
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LOT : 23E008
PER. 05 2026

(50 x 50 x 115) mm




