RECOMMANDATIONS IMP NTES A L!.RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie,

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premisre consultation,

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, spins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'sccident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'sccident est  joindre A le fauille de
50INs.

Pharmacie :

®  Lles vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ardonnarices.

= les achats des médicaments @ |'étranger en cas d'absence des vignettes pu codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de lordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture sinsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demanda de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutualle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable ranseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations,

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins paur toute demande de remboursement,

= La radic-apres 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 une fois

ar an.
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Adresses Mails utiles
D Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changemiant 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 l'tgard du traitement des données
& caractére parsonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdsllah - Geme 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.cam
s
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d Maladie

Déclarat.ion de Maladie

& d’Actions Sociales 7818

de Royal Air Maroc 1 6 & ) 3-;\)\»"\"
)] Dentaire\ O Dpt!que O Autres
— -

Cadre resenre a Iadherent [e]

Matricule :........ 3
[f]rActif Psnsmnna{ag

Mutuelle de Prévoyance

Nom & Prénom :.
Date de naissance ....... 44 .....

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin

Drl Youssout LAMRA
Cachet du médecin : DEDIATRE ALLERGGLUGUE
Av.|Sakia £l Hamra - Betta
F chée H. -eau) Sal
Tl 0S5 AT B 2V YT
Date de consultation : .....a.../.. JA/ .
Nom et prénom du malade : .. Nz@imetﬁ.\.

Lien de parenté :
Nature de la maladie . ......
(Dawp OALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronigue :

.iq.ﬁ.'.;.._._._._.._._::;;i..-.’T.,. !. .....................

Dans le cas oi la maladie surait un caractére confidentiel, communiguer les re qfa,nernanw suuu_,pln cq;_hdar&:el 4 lattention du
médecin conseld de la Mutuelle. —————

T — a‘ w

o —

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare

avoir pris con a la protection des données pgrsonnelle Zp
e fo... 182,/

Foltas ...

Signature delad ére t{ }
.:"/)-"'" 1
VOLET ADHEW £

Déclaration de maladie

W21-837818

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

IMAEIGURE .o aidianip mve s ik anpitaran

phclamatiol udtbure. Nom'de I'adhérent[e] :.........ccceeccnciarenns
Total'des frais BNgBOES :.......ccvvveeeeerrerrersrnns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date'de dépot : s ]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des
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Montant détaillé
des Honoraires

EXECUTION DES unmumﬁiees 3

3 :;_g}'{nem ET HONDRAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent trait&8,facte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Date

6. £
o B Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES %
Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiniugue a Ceefficients des Honoraires
.................................................. 4
AUXILIAIRES MEDICAUX st
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honaraires
VOLET ADHERENT —
| ;
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
""" les justificatifs exigés par la Mutuelle.
i
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Youssouf LAMRANI g Y Gy saSal)
PEDIATRE - ALLERGOLOGUE agen My Ll il ol i puslatil

Dipldmé de la Faculté de Médecine de Paris (Hpall) Apulaaall yal el y

C.E.S de Pédiatrie et Puériculture j
DU Immunologie Allergologie ol Gl Als B
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1- REFLUXAID STICK
1 stick 3x/j aprés repas , Pendant 10 ]

Si douleurs épigastriques
YAYRBEN

2- ZEN MAG GEL :
1gel soir , pendant 15 jours B\ %

3- DOLIPRANE CP 500 EFF NV E
/({ %—- 1 cp /6h si céphalées ou fiévre>38.5 , pendant 3 J

0661133995 : Jimdl - 05 37 88 21 27 : () ailgd) - s - Lilkay - ol jaad) AL ¢ 53 €l 5 jlac call 44L3)
Rés. Ennajd, Imm. AD, Av. Sakia Al Hamra, Bettana - Salé - Tél. : 05 37 88 21 27 - GSM : 06 61 13 39 95
INPE : 101091536 - E-mail : lamrani.y@hotmail.com : s %! 3l



Stress
Nervosité ,
Troubles du Sommail
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