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

Conditions générales ; |
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie. |
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues awnsi
que pour tous les actes effectués en série ‘
"  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre ala feuille d#
50ins. ‘
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatairement jointes aux ordonnances 1
-

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 e'ﬁre‘

jointes a Fordonnance 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
Uptique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation

= b aiat N 3 P . 5 Zin |
Uentente 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 feuille de soins.

Dentawe :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. {

La radio-apreés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;
*  ladeéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

ontact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  ‘ adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantt le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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= Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
bl

Date de consultation : <o 1 ﬁ S i : BL[-
Nom et prénom du malade z (‘LO L4\ e&, \—‘LQ
Lien de parenté O Lui-me njo {
Nature de ia maladie ;i W Lt/\, \/\}« ;
En cas d'accident préciser les causes‘et circonstances : srmsen susmasnaces R ssmervroeeer ]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous picontidentiel 3 I'attention du

médecin conse! de la Mutuelle J

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 personw LU}‘
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Spécialiste en pédiatrie Gibin/et_ge pédiatrie

+ Allergies et asthme de l'enfant glgJablldauubun -
« Lauréate de la faculté de médecine ahlladSany s -
et de pharmacie de Casablanca el ! jladu ddanlig
* Diplémée en nutrition pédiatrique de uo Jabllaagi S9rogla .
Boston University School of Medicine, USA \ro.gubhiug donlay ukhllads
* Diplémée en dermatologie pédiatrique Jabll ala il dlyol (98 roglya
de l'université de Nantes, France Luwdye , culdeola o

T 9N
Casablanca,le ........... 22 ..... SL!L ...... ['2235 el jlall

38, Centre Commercial Lma&Sldf Maarouf - Casablanca 20280 clayul jlall- $g 00 S - Ly s)laill (550J1.38
Tel. 5 0522780780 - Urgences / wilaoiuwoll :06.6106.07.38
E-mail : drfayrouziamaoui@gmail.com
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| Bébé ZAOULI Mohamed Amine BUTAMYL® ©
T Age:ém24) PPV, : 21 I l
1 Poids: 872 kg L III||I|||
@ 6118000190189
BUTAMYL SIROP s e
1/2 cdc x 3/ j, pendant 7 jours e "0, 8
( STODAL 200ML o ] 0 b 9 I
zgoo1cacx3/_|our,pe.ndan17jours \ §— ' d I
'f \_/ f
COQUELUSEDAL PARA 100
/H‘/:}O 01 suppo matin et soir, pendant 7 jours "

BET ASTENE 6TTES |
FBO 00 90 gouttes / jour le matin aprés petit dé jeuner, pendant 5 jours
. S

JOSACINE 250 SIROP e
q‘g 608 kg nct soir, pendunt jours

38, Centre Commerciol"-'no Sidi Maarouf - Casablanca 20280 eyl jlall- @gpeo s - U silail jSpoll 38

Tel.. 0522780780 - Urgences / wllaciuoll :066106.07.38
E-mail : drfayrouzjamaoui@gmail.com
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