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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  'adhérent doit 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d¢
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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demand

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des a eut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle /

Optique : },’ ? 52 .

. L'ordonnance du médecin prescripteur et Iaﬁ@* 2 I'o IUU\ sonl a e de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par e mc-dz-cs‘\!v%ur Mgge} ‘mm le début des séances de
v

rééducations j
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier c@’@/?tuees sontr‘é joindre a la feuille de soins
Dentaire : -
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preﬁanle Qﬂp;ﬁgné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement -
- La facture doit étre 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois P

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0  prise en charge 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 I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS ntre Allal Ben Abdellah - 6éme Flage Rue Mohamed Fakir et Rue a

A-A-215/201S

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal A Maroc

N° w21-643921

Y'Maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

@Vpensmnné(e) (T R m—— / T
Date de naissance = i Cé‘» s e s S_L t:-—
Adresse A—UA M L/ W/}@ WM(&M‘ Qﬂ) ﬁCJWC‘er
(AR F

w06 G IIBES bt 0 o

Cadre réservé au Médecin '

Matricule :

(O Actif

Nom & Prénom e

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin : 39, BD.|JRAHAL EL - CASA

/ 9@, /r:zz, :

Date de consultation : - ‘

o /L& () -
Nom et prénam du malade ;b 203 Nl s e B Age:
Lien de parenté QA D Lui-méme @ Conjoint D Enfant
/ Yy s

En cas d'accident préciser |es causes et CIFrCONSLANCES sttt

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris WG de la cjalise relative a la protection des données personnelles
Fait & < 1 W ir — Le : (/ ...... 2’ ZL

Signature de l'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

NP : i i
/:‘ E

,/" .

/ 74

EXECUTION DES ORDONNANCES— 7~

Date

Montapt-de la Facture

Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES '3
Cachet et signature du Date Designation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est pne de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soir
Important
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VISA ET CACHET DU PRATICIEEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur MIKOU Abdelhaq 55w W szl

Diplémé de la faculté de

Médecine de Toulouse P& &~
Spécialiste en b _olazsl
Endocrinologie - Diabete i ‘
Maladies de la nutrition Sl g2 o 3l o)
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol o W
B J gy $SJ1 o pal g Aial
Sur Rendez-vous e padly
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte

Casablanca, Iep//dﬂzu&f-’-
v i z‘M, i

05223106 74:&:&3 isla ~05 22 31 16 30: (5ulue) A3lgdi - e Ldaallylall - (2) Ballall - SuSusall Jlay g 5Lk 39
39, Bd Rahal El Meskini - 28™¢ étage - Casablanca - Tél. : 05 22 31 16 30 -Tél./Fax :05 22 31 06 74
e-mail:famillemikou@gmail.com
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Rabéprazole sodique (DC) .. 20mg PPV: 113 DH 70 e 20 gl J el
Excipients q.5.p unmmpnme b S RS 48 A
Indications, Contfe-indications, Posologie . el s JeaniaaYl adl ga v dadl SlalS Y1
& Précautions d'emploi: lire la notice & lintérieur. Aty B i | JeaioaY) el il
Tanir hors de la portée et de la vue des enfants. ‘ a1 sl pm g Jstita G Lamy tny
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