RECOMMANQATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
— == IUNS IMPORTAN A LIRE FPO!

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

———

Conzions générales : i

Le cadre réserveé 3 'adhérent coit étre diment renseigné

]
Le cadre réserve ay médecin dcit &tre 'enseigne par le praticien Iy meme notamment |3 Nature de la maladie. |
La validité de |a feuille de soins est limitee a3 mois 4 compter de la premigre tensuitation,

i
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, 50ins dentaires speuaux.f—

extractions multiples, Parodontie orthadantie. Brothéses dentaires, prothéses auditives oy orthopédiques 3-ns§

que pour tous les actes effectués en serie

L] En cas d’accident. une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille d%
50ins i
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux erdonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
Radiologie et Biologie : |
2 La facture ainsj qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jeintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel dy médecin prescripteur des analyses ou radigs peut étre demandé par le médecin conseil de,
la mutuelle
Optique :

Lordonnarce dy medecin prescripteur et la factyre de I'opticien sont 3 joindre a Ia feuille de soins.
Rééducation :

L'entente prealable renseignée par Je medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations,
. Pour |e remboursement, |3 facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 je début de traitement,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins st 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 renouvelége tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee

a caractére personnel

MUPRAS :cent

Déclaration de Maladie

Multuelic de ey oyance

N® w19-548469
& Adctons Sociales ‘

de Royal Air Maroe \ i % 9 t

C}l\.‘ialadie DDentaire

Cadre rgsaryé : érent (e
Ly o
Actif O Pensionné(e) 0 Autre ;-
Nom & prénom - ADBIH QL. F1C4(7. 1
Oute deisarce e DE) QS S ORI N
adresse {087 AL ET NS LM 9T 8Ly APpT97

- QOLER.....CHSA

TéL: - {)béflo\g ?L}‘}r = Total des frais en‘g’ajg?% prem.

Cadre réservé au Médecin

" Société

Cachet du médecin )

Date de consultation : e

Nom et prénom duy mala‘ﬁe {{4%} f\ ®

Lien de parenté -

Q}_ Enfant

Aok

Nature de [a maladie (g

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : o

Dans le cas oy Ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous clconfidentiel
médecin conseil de la Mutuelle

a l'attention dy

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con ch gpyla egelative 3 protection des donngées pergonnelles. ? Z
Signature de l'adhérent(el 2o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature dwilédetin
attestant.le Pai t deg’Acteg

EXECUTION DES ORDONNANCES . C

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Dat =
= Coefficients

Montant
des Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICALIX

=

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M 1V

des Honoraires

VOLET ADHERENT

y

-
Le praticien est prie de préciser la dent traite

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ¢

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents

SOINS DENTAIRES Traitses

Nature des
Soins

U de traitement canalaires, ainsi

l'acte pratique en indiquant la nature des scins

v

e

que e bilan de I'DDF

Ceefficient

me:| [ || [0 )]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

ei, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

DEBUT
s DEXECUTION
S
b o
B
FIN .
DEXECUTION }
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur YSSEF Boujemaa Ao ) Ry gS A

PEDIATRE 2l JEENT it Lz
Diplémé de la Faculté de\Médecine tetd - e )T- L ‘_-,..a‘
de Grenoble | . ( -AL '-’Jﬂ;] ClS moa
Echographie | sialls janall
Laureat de la Faculté - ‘ slega bl LK s jlies RS
de Médecine de Montnelher h ——
D.U. Pédiatrie en Maténnlte Li s | L.JS
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190, Rue Mostafa El Maani. Casablanca beaaadlyladl. Slall cilias 3335.190

0522207210
Tél. Cabinet{ 0522220146 }suslaadl _asla
0522222148

GSM : 0668792794 : Ja.all
Sur rendez-vous 4 o1l

Ct\l,/{gg\f 03900 s oty
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HORAIRE CONTINU  —oss b o5



- dX3/Q4W/LOT

GlaxoSmJthKline M
Ain El Aouda aree L
Région de Rabat Srtaat ¢ i

. PPV :80 00 DH
Ay

rDNA hepatitis B vaccine
Vaccin contre I'hépatite B ADNr
Vacuna antihepatitis B ADNr
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