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

==’
Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent deit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 5 compter de la premiére consultation,

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 d¢
soins.

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 medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuilic de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

® En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obiigatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre 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 deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les b
maeis. .
~

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lon n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 l'egard du trattement des donneedy

a caractare personnel

MUPRAS :

=l"MUPRAS

@Maladie

peclaration de vialadie (U”(ﬂ-
NO w19-478489 L

DOpthue 2 %%% G O Autres

Ran

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
' de Royal Awir Maroce

O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : 424-}
@ Actif O pensionné(e)

Nom & Prénom :

~ Société : -

D Autre :

B NE G ER Md Prﬂ MN\’ED
/fﬂ'éﬁ

Date de naissance =

430k -
Adresse L-O_T

Q‘)Q;. :J—}L?‘L}: 3‘6 ?} Total des fra;.s ;ngages B~ ST EP R ot o S e

Cadre réservé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /ls-" =4 /Tﬁ{;%jp

Nom et prénom du malade e LB GIETR..... AN OHE
O Lui- r'ném1 :
il Oﬁ)xw

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confi
medecin conseil de [a Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des ren
avoir pns connaissance de la clause relative
Fait a :-

Signature de I‘adhéfent(e)

aration. Je déclare
es darmees personnelles

/* V Le: b fod LD
L;\ .

L}“. oA A P AR T A FER Ao Mk a8 Aok 5 10 A S A2 kb8 0 8t £l 4 i A LMt 8 a bt L a5 o e Lh i Rk sk

VOLET ADHERENT

N w19-478489

Déclaration de maladie

Matricule : 4 g’-f' :}- -
Nom de Fadhérent(e) : 2= NELMER...

Total des frais engagés a‘;n_\,f}ﬁ’gi.a
Date de depét :

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

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S ==

Dates des Natures des Nombre et
Actes Actes Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiement des Actes /.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

2L §‘ A5 oa}m

- Lasablancy

Tal: ﬁ')') 52,22 gl

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

D&sagnatmn des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

i e e e = o T
Cachet et signature Montant deunlh

du Particien

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES
SCISer dent traitee, facte pratique an indiquant ia natura des sains
8 radiographies en cas de protheses ou de traitement canaiaires, ainsi que le bitan de IODF
Dents Nature des Coatficient (11 2% I A I O I
Traitées Sains :
X s
ECEFFICIENT |
DES TRAVALIX |
e ]
= ——"'
MONTANTS |
DES SCINS
P S R
"y
CEBUT !
DEXECUTION |
P
AN ]
DEXECUTION [
N ————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE . = ————
CCEFFICIENT s
DES TRAVALIX i
—_—
'=————
MONTANTS i
DES SOINS |
[Creaticm remont, adjonction) e’
Fonctanns! "("j‘,’."‘_.. A neceanmrea @ F."T‘E";".ﬂ:"
ey
DATE DU |
DEVIS i
e ————
P ————

DATE DE

LEXECLTION ‘_%—J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEEXECUTION




wlual) 5 Jihy) Qb sale
Docteur Jﬂ-'é-‘-""-'d-”

My Hassan EL MACHTANI IDRISSI suspsll] fillsiial] ol §g0
Spécialiste des Maladies des Enfants pail JukY b 4 alaii]
et des Nourrissons Ziguiall — dsualiaall 3 2 ghs
Dipléme en Allergologie - Asthme

Diplomé de I'Université de Montepellier (France)
Ex. Pédiatre aux Hopitaux de France % PPY §5DHOO LOT 93076 |
Ex.Pédiatre a I'Hopital Militaire de Marrakech S E¥P 11203
Expert Assermenté auprés des Tribunaux
Sur Rendez-Vous

Casablanca, le ... 18.01.2020. . WMOX

Poudre pour suspension buvable en sachet-dose
500 mg/62,5mg 12 SACHETS

Enfant EL MEGDER Ayoub = sne e

£500x &

| 1 LEVAMOX 500 MG SACHETS (")

2 boites '
A Q % O 1 sachet 3 fois par jour avant les repas. ( 4

' 2 DOLIPRANE 300 MG SACHETS 4}

Qh O Prendre 1 sachet 4 fois par jour. J)%* EumOXOI

Ambroxol @
3 PIVALONE SUSP NASAL S p Sirop 0,3%  Flaconde 125 mi
2 pul S v -y
\ /f{; pulverisations 3 fois par jour pdt 8 jours. S5t ﬁR

4 EUMOXOL SIROP PEDIATRIQUE () grRié f:’ Al om 5

@endre 1 cac 3 fois/j aprés les repas. M Chnck \f’ PER: \

5 NURAX SOLUTION BUVABLE
Prendre 2 cac par jour. _6 s

(o

PPY £5DHO0 LOT 93026 |
EXP 11/2021 -

Poudre pour suspension buvable en sachet-dose . . - — | —ielaall i 5 63 . ST i) 287
500 mg/62,5mg 12 SACHETs 0 oSWl/iledl —claull —delaall 4 8 Sabas ccadll 52l g
Jiemaa Casablanca - Tél./F ux - 05 22 55 26 75 - G.S.M




