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RECOVIMAANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales |

L e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné <

- Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

. a validité de lafeuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |

toute hospitalisation meédicale, chir

‘entente prealable est exigee pour urgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

oINS

Pharmacie :
L

es vignettes des medicaments doivent etre bligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicament ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|
a mutuelle |
Optique

. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de a la feuille de soins

vpticien sont a joindre

Rééducation

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reeducation |

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

obligatoire avant le début de traitement
a facture doit etre jointe a |

a feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

La radio-aprés soins est obliga

e en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ;

La déclaration de maladie chronique doil étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.cor

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de st adhesion@mupras.con |
I
La MUPRAS garantit le respect de la n* 09-08 relatve a la protect jes personnes physiques a I'égard du t des donnéey

3 caract@re personne

MUPRAS s |

- | Déclaration de Maladie -

& MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval A Maroc

N W21-672269

'Z]Maladie

O Dentaire UOpthue

Cadre rgservé a |'adhérent (e) e — ———
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Nom & Prénom '?’.],{ 2o Ko “( A 4N ERE.AINK A 3

/) / \ (
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Date de naissance / \ | \
Adresse - B ? PO /
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Tél. : & S B2 Total des frais engagés : ) _} b \) { (.- Dhs

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin A :

e s P —_—

Date de consultation : - ' //.?Lﬁ O’\ )_)
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Nom et prénom du malade Lt

IJlJl; ge

Lien de parenté

Nature de la maladie :

En cas d'accident preuse*ies causes et'circanstances™ wah

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cafmuniguer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

nédecin consell de la Mutuelle

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

avoir pris rﬂnnvv-zmr[/pf la clause relative 3 la protection des données personnelles

Fait a: CA'S*J" M o G Le : 4u /,’/I /_24:4_)

Signature de I'adhérent(e) : e
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORARES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin car la dent Urait 3Cte pratqu
Actes | Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiemént des Actes |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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» DR. Houda BOUANANE s 5
alad) bl

Médecine Générale
Diplomée de la faculté de chaagll lall Clall 4408 aay A

—
Médecine de Casablanca oo EERE 5 e
Tél : 0522515913 GFEE S1AR e

Deroua le,,’}8+l-l~[2.\023

¢, Mme AZZAKHNINFKisgine
B Lo LS
« = Q—L/ }‘ \
D3 BON 200 000 Ul/ml/ o
1 AMP/mois pdt 3 mois
Q
/] quﬁAXIUM B6 375 m

1 gél/j, le soir
IL’% éﬁEX[UM 40 MG B/14

1 ¢p /j. av petit dej ﬂ R -a Upg ©
9 SYNTHEMEDIC Q ) eql-le..

12 rue zoubesr brou al asuam roches IEN“H Pharma

INEXTUM. AMM N° 171116 DMPIZATNNPR

INEXTUM

e

5""I5°M"?1M0 PPy 1236008
LR A
B" 118007 l"'“olz'ulgu'}”" ppy: 20,90 DH

e R

ZENITH Pharma
AMM N° 171716 DMP/21/NNPR

)

6ll1180011272228
PPV: 20,90 DH

2ENITH Pharma
Ne A8 DMPI2AINNP

A

AMM
8
ppy: 20,90 DH
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Lot Maklouf 2 N° 228 Appartement 1 Deroua - Rarechid
E-mail: cabinetdrbouanane@gmail.com
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DR. Houda BOUANANE Gl g ‘_gd:h SJJT:LS.L“

Médecine Générale alad)
Diplomée de la faculté de elaand) Hlally dall 440S 4y A
Meédecine de Casablanca B

Tél : 0522515913 3522 5155918 wiilgll

Deroua le, 16/11/2023

Mme AZZAK}!,NlNl\Nisrine
41 A2 4 >

SPECTRUM 500 B/10~
1 cp X2/j.av rep/

URIGPAS 200

6L

lep X2/j ol
B[OMYLASE &,
Yo ¥2GCX 3 /J,ap ‘}w{m
?)ﬁ, YKOPRED 20 M
. . . - LOT 3142
3cp/j. le matiny LRy iy 8 I
P.P.V: 36 DH 40
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Lot Maklouf 2 N° 228 Appartement 1 Deroua - Berrchid
E-mail: cabinetdrbouanane@gmail.com




