RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'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 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" LU'entente préalable 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 série.

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

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
*  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 demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  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.

Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

c Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
2 caractere personnel

MUPRAS :(Cent

Fakir et Rue AHal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

05 22 27 78 18

WWW MUpras. com

Déclaration de Maladie

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N® w21-768187

& d’Actions Sociales (<
de Royal Air Maroc 1X L’ 1\ -
O Maladie Opentaire O Optique C--]l!'nutres

Cadre reserve ala %irent (e)

Matricule ;o

w Actif

Nom & Prénom : e

* Société :

O autre:
NAEDH. CAia

C] Pensionné(e)

Date de naissance

Adresse

0lobn 43 33,

- Total des frais engages ot os v e e PR SRR IS iR 61 £ 4 BRS Sa s s ne e ni DhS)

Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin :

o .
Date de consultation * Ju‘.)[ A 2,./ .‘,L.'.'}Z__L

-—Y s o 2 :
Nom et prénom du malade _LFwHQIHQS-:"qlNL

m Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme ] Conjoint
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes 8t EirCoNStanCes T riits b i it sresssssssens

Dans le cas ol la maladie auwrait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelie.

Autorisation CNDP W° : A-A-215/2019

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 1a protection des données personneiies 22

Fait 3 - LASATE LAl CA-....... Le : i foilld y

Signature de I'adhérent{e) 1-ommmdoy




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
WABIAY... o I N pp: L LRI o]

LD

................... s J
~ EXECUTION DES ORDONNANCES © =

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en ndiquant Ia nature des soins
p !

important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

~ ANALYSES-RADIOGRAPHIES _ - o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de Pédopsychiatrie

-~

Docteur Bahia EL OUAZZANI Shigdl dug 8,938

Pédopsychiatre - Psychothérapeute JLaboM duilanis ddles 5 dusals
Bébés - Enfants- Adolescents gedalo - Jlidl - ey

* Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca oliandl HIl Gkl LK Louya ®
* Ancien médecin attaché a I’'Hépital d’Enfants CHU Ibn Rochd JULSU a3 ol paalall il Ll Tl ¢

* Ancien interne des Hopitaux de Paris oyl el b a1 Lk *
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Ordonnance
Le: AB| 212002
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|||”H'I”IIIII 6, rue Sidi Brahim (reliant rue & > et Na lahfoud Ex Place Olier) RDC n°3, Gauthier - Cas
el: 0

091145359 EICH 22048 52 /06 72 81 87 10 - E-mail ; bahiae uazzani@gmail.com




