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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné |

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |

®  -a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dé
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 'ordonnance 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

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, |a 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

" 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 &

maols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS

3 , Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N(-) W21-783438

& d’Actions Sociales . % 0\

de Roval Arr Maroc \ N \

,[h/Maladie U pentaire DOptique UAautres

Cadrezervy gherent (e) — —
Matricule A = Société 24"! ; RRSOON. |

CK Actif (O Ppensionné(e) C] Autre
Nom & Prénom Mjﬁpﬁ ‘)

ote de nassance - LY OY [ A 97T
PRV <> -F L 4. 4 204 Hﬂc/ ffﬁ W/aé /4,,] (ﬁ/wé\

ﬁééfk/'&/{é (U : Toltm des frais engagés : f"? ,/f (D

Dhs
08" Cadre réservé au Me(iﬁlP Y \
2 S acmllste en Pédiatrie
~ ; 5
a9 Cachet du médecin Bd Driss Ei Harti Etg 2
~ T .22.55.54.87-Casa
< i
< 'y
& Date de consultation : /Z 5 M#RS 2[’23
a ADEK - .
3 Nom et prénom du malade Age:
E Lien de parenté D L:ﬁn;ite D Conjoint %ﬂfar\.t |
[ = ¥
o Nature de la maladie .
-
]
N En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
e
S Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne soUs plconfident attention d
g médecin conseil de la Mutuelle ?

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgne?nehts portés'stiFla présenteé déclaration. Je déclare

avoir pris COWG la clause relative a la prott‘c’flon des données _pers 2’
Fait a : ' Le : QA é 1

Signature de I'adhérent(e) :

e

' VOLET ADHERFNT



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =39

Datesdes | Natures des

| Nombre et Montant deétaillé Er Cachet et signature du Mﬁ&&ﬁ

important :

| i the tr ] r U I i
; | INP: | 1 | |
NS DENTAIRES Dents Nature des Ceefficient SN | F) -9 9 ) N B |
Traitées Soins | |

Actes [ Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le F‘aremen(“&‘ “ ,-L
1 |
i T
1 | |
- CJ S .. J— |
s BY [/ REAY | ‘
1
-\w'T-
Cachet du Pharmacien ‘ [
N S | Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
;
Clos | [ ) = 5 ( ey
3 VAV N7YE T M
~Eo i T, Y‘\\l O PR LRSIy, Epeb e
~ L AT __ ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue a Ceaefficients des Honoraires
i ot frrssesmsnsnenn s
! ....... |
i
s , ,,,,,,,,
|
....... ‘}
,,,,,,,,, .
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des 'L Nombre Montant détaillé
du Particien Soins [ am [ pc [ im | v des Honoraires
| | | | |
,,,,,,, -4 | |
1 | ‘ 1 1
< J \ 1 T -
I ‘ )

= == — .

MONTANT

OINE

DES !

|
|
|

A

e e .

!

!

!

MASTICATOIRE

H

B

] DETERMINATION DU CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

—1 [DES S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




=
> gy dosl jgSW)

Docteur Ahmed BOUTALESB
gyl g JUkyl ol el g"v“m!
Néonatologie, Réanimation et Urgences ;_H‘L‘_ua_“ 3 M] OB
Asthme de I'enfant et Allergologie L...u‘,n ‘_,l__.u.l_n ..._...L.“ E._JS E".)‘“
L b olabadiionay Bolw s

Diplémé de la Faculté de Médecine d’Amiens (France)
Ancien Médecin des Hopitaux de France

Spécialiste en Pédiatrie

Nom

M 5 A@ %, 5, A ﬁ;&l Age Poids ?) (f
0f 9 ’

2.5 MARS 2073 _ N

Casablanca, le:

\ (\: ~ ‘;
N A 3 e

GlaxoSmithKline Marge |
EiAan;Mamc ]

- S — é} Rirrllonde'j'qa ‘
|2 s B ’
o [

0522555487 _H.Slam ._i.al_“..ll ;LA_.::L-A.“ Jl.ﬂl - Jjﬂl alas ...IJS J.E.La.xll J:IJS E,_nLA.I'I J.au:.\l Efjd'bJ: U..u_JJ..‘Ll &JL&A.ZS;

283, BD DRISS EL HARTI, 2eme etage - Cité Djemaa - (a coté Hammam Ennour) - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 55 54 87



