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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

"  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 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, '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 :

2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois )
N

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Date de consultation : -
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Nature de 13 Maladie : rrrrmsrsmesrmsessrsssssssoss

En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcanfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. i )

~Re .l :
T T oY e l

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des fenselgnements portés sur la présente de?.lavatlon Je déclare

avoir pris connagﬁ d;ylause relative alla protection des données personneﬁaa ¥

Fait & :- - t.p., g

Signature de I'adhérent(e) g AR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Fayrou;_]A MAOUI
Spécialiste en pédiatgi€” ablnet de pédiatrie  Jlabll ub yio dslnAl
« Allergies et asthme de l'enfant / qig Jabllduwbun .

S9lean jg)u9d)gisall

« Lauréate de la faculté de médecine chlladSaays -
et de pharmacie de Casablanca el jlau ddanlig

. Diplamge en nutrition pédiatrique de o0 Jlabll ayaes 58 oglia «

Bostpn University School ofA,rLPdidne USA Lro.gubuugideolay khllals

*» Diplémée en dermatologie pédiatrique 3.1 alall sl 40l 59 roglua «

¥ 27 mai 28?

de I'université de Nantes, France Luwdye , awlbdoola o

Casablanca. le Eﬂf. M.M:AL Majd
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Poids | 9.66 kg’
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¢ BETAS S BUVABLES =, [ g \A de dma~"
100 gttes / j le matin aprés petit déjeuner, t 4 jours, O~ )

\r\g NTOLIN SPRAY
4 ffees x 4/j pdt5 jours puis 2 bouffees x 3/ pdt 5 jours

\[ FLIXOTI 125 UG _SPRAY &

2 bouffées matin et soir pendant 1 mois puis 1 bouffée matm et soir pendunt 2 mois ; d 12 hmr-es
d'interwalle , se brosser les dents aprés

(s (et a0 _stsor . E I 1711111111
une dose de 10 kg x 2/j, pendant 8 jours Egg tisaaill T idl
" %gm VENTOLINE 100 mcg
| \)“S’r DOLIPRANE 150 SUPPO - 3 &g PPV 4550 DN

1 suppo /6h gsi fievre 38 et plu{

38, Centre Commercial Lina - Sidi Maarouf - Casablanca 20280 sl jlall-wagpo 0 g - Ui 5 laill JL_"-UQ_JI 38
Tel.: 0522780.780 - Urgences / willaoiuoll : 06.61.06.07.38
E-mail : drfayrouzjamaoui@gmail.com
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i 59l jouo 6jginall
Spécialiste en pédiatrie @ge pediatrie  Jlabllub (9 aygilnal

* Allergies et asthme de I'enfant ookl dunlun e

Docteur Fayrouz JAMAQUI

* Lauréate de la faculté de médecine whlldulSdngia e
et de pharmacie de Casablanca cbAal jlaJudlarnlig

* Diplémée en nutrition pédiatrique de Uo Jlahl dyasi o rogln e
Boston University School of Medicine, USA lro.9 Unuwg deolayidall dyls

* Diplémée en dermatologie pédiatrique Jabil alallysliel ud ogla e
de l'université de Nantes, France bwiyd culd=ola Lo

Casablanca, lo 9 ] WAL 20705 et jian
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Tél. : 0522.780.780 - Urgences / wiila=iugll: 06.61.06.07.38

E-mail : drfayrouzjomaoui@gmail.com



