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

B 1

3 |
Conditions générales : :
i

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

* LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires 5pecmus,l
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ams1
que pour tous les actes effectués en série I

-

50Ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle :
Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations !
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I
Dentaire : |
|
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture 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. J
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 |a loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

4 caractére personne

~J~MUPRAS

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dT
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Nom & Prénom : -
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Date de naissance ;-
Adresse -

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

DR. ABDELMOUNAIM ABL): s
pédiatre |
Bd Abdelkrim Khattabi

: . I
Cachet du médecin : Roukaya N*A1 Gueliz - M: f ‘
J

Tel : (+212) 5 24 43 62
1160000

\CE - 00142

Date de consultation : 4%7/07 /- .20;{0
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Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie )lv wv G _.,.._.-—-.— pareast

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : a4
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r emer'i “Pcam kar s

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur IWE‘L
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés do*meip‘_‘p
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Slgnature del’ adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* |l est entendl que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr. Abdelmounaim Aboussad Anull gif paiall sc 9giSall

Pédiatre et Cardiologue pédiatre Jhlall e o) 5o yal g JhioY) i b olalnl
Ex Professeur des Facultés de Médecine ehaagl jlally calall Sl 1S5 gl jqudg)ys
de Casablanca et Marrakech adiy (ol malall GadTually JiSl)ag
Ex. Chef de service au CHU Mohammed \él uskaal 38209
Ex. Médecin au CHU Vaudois, Lausanne, Suisse o

Dipldmé en Cardiologie pédiatrique, université 'W 0'19‘:" Li":l“'l""‘“h
René Descartes de Paris o)l - Jakall sie caldll al)al oglis
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1 - Aximycine sirop 500 mg

AN

’ 1 cuillere, 3 fois par jour pendant 7 jours avant les repas /

| 2 - Enterogermina (; g'/ @
une ampoule a boire x 2 par jour pendant 5 jours : ;\

3 - Vogalene sirop )
une cc x 3 par jour avant les repas pendant 3 jours

Adresse : Boulevard Abdelkrim Khattabi, Immeuble Rokaya N°A1 Guéliz - Marrakech
Tél.: 0524 43 62 22 : _isll - Email : pediatr.emarrakech@gmail.com - ICE : 001624160000022
A0 = el il Dbeo o 3 1 0dy 4 4ali) U | A e L

Consultation sur rendez-vous - INP : 071083463
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