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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 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, 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 est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. .

*  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 moeis & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
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 dé
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignéttes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : i '

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre{
jointes a I'ordonnance médicale pour toute démande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil deg
la mutuelie.

Optique :

*  [ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees 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 ¢s
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apres 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 prescripteut et rencuvelée tous les 6

183
mol J

0 Réclamation

0 Adhésion et changement oc status

Adresses Mails utiles
contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

> sion@ mupras.com i

MUPRAS garantit fe respedt de da loi n 09-08 v latve g de protection persunnes physiques ¢ Pagare du tracement de: d

* 'Declaration de Vialadi¢

~MUPRAS

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

:gMaladie O Dentairg

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N® w19-418506

C /
DOptique O

O Acif Pensionné(e) () Autre ;eeememes

B s o e LA LLLH .. /
A e A LN = N1 SR
g gﬁ 558 AR oL hCh 017 ER0[3.

.................. Société - —~

Cachet du medecin :

Medeflr‘
e 1@5 '.rnm l\ﬁ £

N B

........ CHA LAt .. OLTAA. .

D Conjoint

Date de consuhatlor\z 1
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :---- K}J '44

StE
En cas d'accident préctser Ies caqsg ﬁko&&(m"ﬂ\ e ettt et s e
UP
Dans le cas ou la maladie surait xB wog

medecin conseil de la Mutuelle.

h'l
égjém&\‘f’% 5@5 rensergnements sous plconfidentiel & 15
===y il 30
A @ Sl 20
ru\'\ h* ) =3 2D -
es??ﬁ;qunements portés sur la présente déclaration. J
n des donnees. personnelles

Ledlitgl pia ) 128

\
A

Jatteste sur I'honneur l‘exactH
avoir pris connaissance de la craUSe relative a la protecti
)

Fait & 1o G AL VY- .
[ i |

\

Signature de I'adhérent{e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-418506

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule : /b ?3

Nom de I'adherent(e )(34/40;:4;
C740-

UKy e

il sera nécessaire de le présenter pour toute

reclarmauon ultérieure

~rat des f



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires ‘

s

et et signature du Medecin

Le praticien et prie e preciser

Important

Veuillez jpindre les rediographies en cas de protheses ou de tr

auentiratis I'a

cte pratigue en

Alement. c3

rirhiey et 1oyt e 4
NOIgUant la nalure des

LOIN:

ires, ainsi que e bilan o

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

ou du Fourni

Cachet du Pharmacien

3

A\ W
o /q;

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

— AUXILAIRES MEDICAUX

3

)

h C) i g
-

S X
o

¥ o
LT ) a

" oA

el ||

1]

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
UEXECUTION

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins

AM

BPC 1M

Montant detaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificanfs ¢

¥igés par ia Mutuetle.

l est entendu gue e réglement est conditionne par la fourniture de tous

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

FoAronne

RErENSUTQLE NECDSTET

[Creation, rement, adjonction)

& by e s
= prfenson

a

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
[ES SOINS

DATE DU

~moe
eSS

N -
[
= EOEVIS Sh 27 CACHET U PRATICIEN ATTESTANT LEXE



Dr. Brahim BOUFOUS wigds paalpl jgasall

Médecine Générale pladt et
Médecine d'Urgence Skt o
Diabétologie - Nutrition W,W|;,#,;,mm5kgp¢u
Expértise Médicale et Réparation des dommages gorporels Al oW (e agaailly aall 3 il
Meédecine de Travail et Ergonomic Jadh s
Ecliographie - Stualls paall
Visite Médicale pour le Permis de Conduire Z Dl dias 5 e ) pand) iall panall

&/

Z ;
WL a8y
’

NOTE D'HONORAIRES

Agadir, le: ...

Le Docteur B.BOUFOUS présente &
Mme /Melle/Mr: CHH’@{MGMKJ

Sa note d’honoraires qui s'élevent 4 la somme de&\agr

/‘(\ .....

Consultation

N\Dirhams) Pour I'acte

0522824 4 : ,uSLall - 0528 29 29 39 : wislgll yulS] - 105 @i, gy garan B a5 ol Bylac juj aly £l
Av. Oued Ziz N° 105, Imm.Ibn Zohr B - Sidi Youssef - AGADIR - Tél - 05 28292939/ Fax :05 28 29 24 04
Gsm : 06 61 06 06 86/ Email : cabinet. bboufous@gmail.com - INPE : 41001488 - ICE : 001670187000057



Dr. Brahim BOUFOUS v wods paalpl jgasall

Médecine Générale plalt dalt
Médecine d’Urgence SYoeaiill s
Diabétologie - Nutrition Acanell 9 Agaaill 9 pobis - (5 Sl ela zMe (3 gl
Expértise Médicale et Réparation des dommages corporels sl ) oYl e s gatllg dudall 3 all
Médecine de Travail et Ergonomie Sl s
Echographie Sdalls yaxall
Visite Médicale pour le, Permis de Conduire Bl das ) e Jyanl) dall jaxall

Agadir/le v g@& ............... aLSi 3
5 '

Rendez-vous le :

0528 29 24 04 : ,uSLall - 05 28 29 29 39 : _ailgl palST - 105 @i, dusugy Saw B yaj ol 8)lac 3y slg g5 L0
Av. Oued Ziz N° 105, Imm.lbn Zohr B - Sidi Youssef - AGADIR - Tél.: 05 28 29 29 39/ Fax :05 28 29 24 04
Gsm : 06 61 06 06 86/ Email : cabinet.bboufous@gmail.com - INPE : 41001488 - ICE : 001670187000057



mmO_DuUMI_

lwgi/301

oeeyd

Composition :
Lactulose .
Sous forme de lactulose liquide.
Pour un sachet de 15 ml.
Indications thérapeutiques :
Ce meédicament est indiqué dans le traitement symptomatique de la constipation,
Il peut également étre prescrit dans le traitement de lencéphalopathie hépatique.
Voie orale.

Lire attentivement la notice.

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°
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LOT :368427A
PER.:02 2025

Fabriqué sous licence par :

m Maphar. Km 10, Route cétiére 111,
b.—v.—vog QI-Zenata, Ain Sebaa, Casablanca.
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