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

Conditions générales :

. Le cadre 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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'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
s0ins.

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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

N 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 a |a 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 J
~

Adresses Mails utiles

] 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et T

A-A-215/2019

-

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N® w21-770672

D/Maladie U pentaire C]Optique

Cadre réservé 2 Iadhérent (e)
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063Y LA N5 26 340,00.

Matricule

Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin ; T AL TN : 3

Cachet du médecin :

A3 0% 4023
Nom et prénom du malade A-i\'""\{xg\dl

Date de consultation :

P ———

@,Eﬁfant

D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ;e s timsmssssssinss

Lien de parenté : W) Lui-méme

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cofimubiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

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

avoir pris connaissance de | Cl&lse relative a la protection des donnees&sonneiles e 2)
Fait 3 : RLIS“‘SQ ,Na, /O | y - .)2 s

Signature de l'adhérent(e) *




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES ° «0""

#p4chet du Pha "’g n
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Dat
Laboratoire et du Radiolugun e

Désignation des

Ceefficients

des Honoraires

Montant

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

iser la dent traitee, 'acte pratiqué en indiquant la nature
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Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.FOUISSI MOUNIA Aaige cSgal . >

Pédiatre w0 Mg JUbB 5o | 3 apisliais)
Ancienne Résidente du CHU lbn Rochd d\ihll i) gl phliian g Wile dpis danab
Diplémée de la Faculté de Médecine et de \ N2 1 f‘__,._,J_,
la Pharmacie de Casablonca oy IJJL' Uaally
le: .. 13/03/2023 Age & e,
Poids : ]3’3(_)

Nom : L'enfant : AIT MAHDI SOFIA

Do Lot

1) AUGMENTIN 100 mg /ml SIROP N
1 DDP X3/] PDT 6J Y

agsall .98 aill | daagll .daglill g ld

Avenve de la résistance, El Wahda |, N° 98 Deroua (En face ONE Deroua)
| Tél.: 05 22 51 42 88 - Urg : 06 65 07 00 05 - E-mail : mouniafouissi@gmail.com
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H AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

100mg/12,50mg/1ml

ey
m" ] I m
coterete_Joxe | 1 dose-graduation n° .......
3 fois/jour, a prendre de

préférence au début des repas,

pendant ............. jours.
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Liste I. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000
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a AMOXIGILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

100mg/12,50mg/1ml
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Colerstie _[0Ke | o 1 dose-graduation n® .......
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Liste I. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000




