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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné ¥

. Le cadre réservé au médecin dolt étre renseigné par le praticien lul-méme notammaent ia nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére Lumul!dhurl‘

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
soins

Pharmacie :

L Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologle :

¥ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont A joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feullle de soins.

Dentaire :

"

En cas de protheses 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o 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 'égard du traitement des dony

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A 6eme Etage Angle Rue M § Fakir et Rue Allat Ben Abdellah - Quartier de

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=}~ MUPRAS ~

Mutuelle de Prévoyance

N9 w21-717120

& d'Actions Sociales ; |
de Royal Air Maroe f\
O Maladie 0 Dentaire O Optique = O autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) -
o
AZSIR oottt RAT

Aatricule

@/Actrf {J Pensionné(e) (O Autre ;s ———
coramai. . LA B AW AL

Date de naissance : ‘42("2' /({3 Eé o

Adresse ;-

TéL & v Total des frais epgagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /’3 (:}Q: ya ’QD‘J‘Z’ \ /&
Nom et prénom du malade ;- LAZQAH y*ﬁgq‘ﬁrg S,

Lien de parenté : O Luirméme O Conjoint =~
Nature de la maladie o oD
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 'attention du
médecin cansell de la Mutueile

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt & 1. e Le: o = -
Signature de l'adhérent(e) 1.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Coafficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e : EDAS LYY

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou dy Egirnisseur

Date

Montant de la Facture

- S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins AM PC

IM des Honoraires

-
LEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
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Dr. Rachid BENNOUNA
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Diplomé de la Faculté Médecine de Paris "‘{ L ) d0iS ;
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Casablanca, le...........o.
13.06.2022

Enfant LAZRAK Yassine
Age : 6 ans 11 mois

Poids : 25,00 Kg

1 BIAFINE émuls p appl cut : T/93g
Faire 1 application le matin, & midi et le soir. P

"
4 "(5 ' 2 PRIORIX

¢ 47 Boulevard Bir Anzarane
T&10522 25 09178-”655% anca

gl jladl = agylell = iy Xl & 435 30 - aie iy 35,0 Aol
Résidence du Centre BEN SAlb - 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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”~ ™ GlaxoSmithKiine Maroc
. 1 Ain El Aouda
/’ ® Réglon de Rabat o
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and rubella vaccine 671180017140823 1 dos
ougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder +
rarampion, la parotiditis y la rubéola with sc
t for solution for injection 1 flacon avec poudre + 1 ser
ur solution injectable 1.l con pof%ef ?O—E
3 solucién inyectable con séh
or intramuscular use

ou voie intramusculaire
a intramuscular

g



