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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4g
soins.

Pharmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre 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 &tre
jointes a '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 a la feuille de soins

Rééducation :

* L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

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

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
015 J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 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

a caractere personnel
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : L

Nom et prénom du malade :

Age: -
&nfant

O Conjoint

O Lui-méme

fuvie

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

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medeci

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DOCTEUR KADA-ZAIR Jamel Jlaa il 30 138 gisa
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

SPECIALISTE DES MALADIES . guutu u.d?ll LR TP
DES ENFANTS ET DES NOURISSONS g N g JUI il (B pabastiaY ke e ool
ASTHME - ALLERGIE PEDIATRIQUE Jiall dulin A3y
8. Bd. Yacoub El Mansour - Casablanca ' _ ) i

Tél.: C. 0522 2582 60/ 05 22 98 79 68 bl Il geaial it ging g LS 8
Fax : 0522 23 08 07 0522258260 /05229879 68 :saball Ciiila
E-mail : jkadazair@menara.ma 0522230807 : oSGl
Urgences : 06 61 14 16 22 0661 141622 : <haaliua

INPE : 091082354
ICE : 001746690000091

Casablanca, B v e e vae 19/04/2022
FATH Yazan
( Age: 1an 4mois , Poids : 11.60 kgs )

DOLI PEDIATRIQUE (sirop) :
1 dose toutes les 06 heures
» GlaxoSmithKline Maroc
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