ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions géneérales :

cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

entente pr'éalabie est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor

00 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
NS M21- 1055990

ElMaladie (ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
K D A
Matricule .......: ’:)“‘(7.4\ ........................ SOCIBLE : ... .E\,X&X‘! ............................................

O Actif O Autre: e R SR . 1

Nom & Prénom :........... I L,L«J\(’X,\Jci‘ﬁlﬂwx&v\.\.m ................................ e
()’?

.................................. |, P

Adresse ... .25, >‘\

Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : C) il Q(:)/
Nom et prénom du malade : ....... LL\(AB A% i
C] Luir-méme

Nature de la maladie :..........cccccoeun... .4’%

&A[Qﬁ Age

C] Conjoint

Lien de parenté :
Pr
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLATICES | .........cii et v bromssne 55eeenmslre oot s Mieereseeeeseseneeeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements'portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris fconnaissani dij clause relative a la protection des données per‘sonnefles

Fait 8 ... (-2 4 Lo a2 . /ey . Z \
Signature de l'adhérent{e) : ...

/ A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S TR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
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"4

O A

\ 2 =
X a

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES < &

Date

>

Montant d;: la Facture

/)~

............................................................................ b I (o, L
____________________________________________________________________________ LBy
WONET 5 _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diika Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

|
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Le pFatit;‘f?[] est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
"

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




— —

Dr. Rachid BENNOUNA - / iig—y a iy sq—iiall
PEDIATRE / g o0 O g e gt gal Eabaata
Diplémé de la Faculté Médecir?de Paris ""{ i el L —

Réanimation Néonatai il e bue 3

Gastro Enterologie Pédiatrique
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Madrif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87.81.81
E-mail : bennounarachid4 1 @gmail .com
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Nourrisson EL KABABI Saad
Age : 13 mois 27 jours \

%\] Poids : 7,70 Kg| Y
o |

1 FORLAX 10 g pdre p sol buv sachet-dose : Sach-dose/20

Prendre 1 sachet le matin. DANS 100ML D'EAU UNE FOIS PAR JOUR
QQIPENDANT 3 MOl

’)YS 2 RECTOLAX ENFANT SOL. RECTALE.
1 tube le matin et le soir, pendant 3 jours.

|
3 VASELINE OFFICINALE COOPER pom : T/45g |
Faire 1 application le soir, pendant 1 mois.
\
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Madrif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87 81 81
E-mail : bennounarachid4 1 @gmail com
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Nourrisson EL KABABI Saad

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, Dr Rachid BENNOUNA, certifie avoir regu pour
consultation

de l'enfant : EL KABABI Zaad né(e) le 06.07.2020

la somme de Trois cent dirhams.
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