R ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTHVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditi@ons générales : \|
- |¢ ~cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= |, cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- |z validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

- |e=ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

petractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainst

e pour tous les actes effectués en série

] L fr™ cas d’accident, une ’de-clarat:on précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
e 1] '
Phammacie :
. Le=s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  pwour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radio logie et Biologie : \

L La facture ainsi qu'une copie desiresu‘tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

i, Ln pli confidentiel du mehecm prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

| ia mutuelle
s \

Optigue : \
®  ’ordonnance du médecin prescgipteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Rééd ucation : .
®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
=  Pour le remboursement, i; facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :
® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. l
- La facture doit étre jointe 3 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 :
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

jcaractére personnel
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Matricule :

@ Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse i 51- ;"‘x U
O(’é[ )-}ADX

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

x
qyu(-u. \( f\ M @ A—@ Age

6‘\- ‘6\ Enfan
p g

-
En cas d'accident préciser les causes.et urconstancesg‘

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :- S\f -

Lien de parenté : ui- me

Nature de la maladie : A

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, mrnm;mc;ucnlug renseignements sous plconfidentiel 3 I'atl
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la claugesréelative a la protection desidonnédes personnelles

( £ .).A" 2 ) l A
Fait 3 ;oo foe b : : iole: Lﬁ A4
Signature de ' adhérent(e) P . |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
a1 SR RN
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
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ZECLAR® ?Sr‘f‘r-nL
Boite d'un flacon d:100 mL
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VOLET ADFHERENT

* Il est entenmdu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DOCTEUR JALALEL OUDGHIRI. (AN & e ogll <ll2 g2l

PEDIATRE 2 JUY oLl polas)

Pédiatrie Générale - Neonatologie - Urgence Claaiiull - auid i oLl
Endocrinologie Pédiatrique - el s aaill (3] pal oS padis
Diplémeé de la Faculté de Dijon O bl LS =
Ancien Médecin des hopitaux de France e | Sl Ll ok

18/10/2022
SIDQUI KAMELIA PHARMACIE KHLiL
Age: 2 ans 8 mois 5 jours KHLIL Fatima
A Docteur en Pharmacie
Poids: 13,00 Kg Derb EJ Mitter 2 Rue 11 N° <

4%,9,

- Zeclar 25 mg/ml - granulé po
une dose 13 matlnet so f

Ir suspension buvable
andant 7 jDUI’S

-i

23 |

g

'+ Effipred 5 mg - comprimé effervéscent 7
2 comprimé une fois par pd 05 jours ?)1?*}

Lb 60 )

14 $o
‘ « Apixol - solution buvable 8
1 cuilléres a café trois

| U oo

Ixor 10 mg - ¢ ‘p.gimé effervéscent
1 cp le soir pd 2 s"tamaines

jour pd 7 jours

MACIE KHLiL
L Fatima
anhdfﬂ‘uklk_ "
r"iinc 11 N® 5 S
CASABLANI(

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 18® Etage - Casablanca.Tél. : 0522 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 0522 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40



