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

Conditions générales :

- Le cadre réservé & V'adhérent doit 8tre diment renseigné

- Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-mé&me notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 molis 3 compter de la premigre consultation

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille dg
sOIns

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ]

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 meédicale 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 3 1a feuville de soins,

Rééducation :

- ’ | 1 N
L'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 feuilie de soins

Dentaire :

L] " 3 1
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

*®  Laradio-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 €t renouvelée tous les b

mois J

N
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

3 Caractere personnel

MUPRAS Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Aflal Ben Abdetiah - Quartier de Horlog

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-436927

& d’Actions Soclales - "
de Roval Air Maroc ) ~ ‘-/' - / Ry )
QMaladie Opentaire ) C\JO;:tiqi..te Oautres
———  Cadre reserv/f JZ_T%EM (e) B

Matricule ;- Société

@/Actlf

Nom & Prénom : -~

D Pensionné{e) G Autre :

A SIS,
Date de naissance :-ensmnnnn Dj/tz h sL
Adresse et H‘ k'H#AHA'H CWA f. La'?

0(3 CLT{(SLfé Total des frais engagés : - . sescererir : = Dhs

Cadre réservé au Médegin _—
."Dﬁmp
PEDIATRE
s Littoral 2 N® 20 Dar Boudzza, -, r

Cachet du médecin

Date de consultation : - ...h. Y

Nom et prénom du malade f

Lien de parenté 0 Lwi-méme D Conjoint

Nature de 12 maladie ;- bl s ik sy ok hesteobe b msoes s g s ot e s i B

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans |e cas ot fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle J

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

avoir pris connaissance gde la clause relative a [a protection des données personnelles -
Falt & v Ko LINNE - te: Sl [Pl p. 0

Signature de l'adhérent(e) 1 4%(;) e
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Montant
des Honoraires

détaillé

attestant le Paiement des Actes

r.\Dalila &

we: IO

HAZALI

J

Cachet du Pharmacien

PEDJATRE

725 01 74 - Dar Bouazza

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Maontant
des Honoraires

Cachet et signature T Montant detaille
du Particien Soins AM PC iM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratiqué en indiquant |a natunre des soiNS

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

Nature des

Soins .
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| R
e e
MONTANTS
DES SOINS
Nttt
DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

25833412 | 21433582

G

-

{ QOCo0000
37833411 | 11433553
B

[Création, remont, adjonction]

Forctonnel, Thérapeutque nécessaine a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVALUX
e r———
MONTANTS
DES SDINS
| S
T
DATE DU
DEVIS




Docteur Dalila GHAZALI
PEDIATRE

Spécialiste des maladies
de I'Enfant et du Nourrisson
Diplémée des Universités de Paris
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris
Lotissement Littoral 2, Immeuble n°® 20 ,1ére etage
Dar bouazza
Tél.Cabinet : 05 22.98.33.90
Urgences : 06 61.13.32.98
INP : 091067470
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Dr. Dalila GHAZALI

PEDIATRE

es Littoral 2 N° 26 Dar Bouazza
/.Gé 61133298




