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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daoivent 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 étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=MUPRAS Déclaration de Maladie
& ®Astions Socsles M23-011653 /
P de Royal Air Maroc -
() Maladie () Dentaire () Optique l L*‘;//] j C‘w]lﬂhtr‘es
Cadre réservé a I'adhérent (e)

@603 .................... DOBELE 2 ovvsviinisssni /g'ﬂ-ﬁ ...................................
O Actif D Pensionné(e) CAutre: ... /&C//rf f ?’/-—:é’ ........................
Nom & Prénom :....coceeeeeeeeene.. AMMAA’ ........... ﬁ%ﬂ’z ........................................
Date de Naissance :.................., i 4 _}4/72 43Q/é ...................................................

Cadre réservé au Médegjn;, ~

QUM VIR &

Date de con"siﬁ!:'tsEl‘cicn ; ,}:77&./655./»—2@3;2.’)_)
Nom et p[,’é'n.om; du rriéfade ! f""f}'\.ﬂ'r\'w-XULk ...... lﬂ\:\!
Lien de gafgiits: = |
Nature_jﬂé.ia.ry‘maladie :Z‘bz\“
Affecti'nf\ longue diirée ouichronique :() ALD (] ALC  PAENOIOGIE : ovvvvooeveeeeeeeeeeeveeeeceeeeereeeeeeeeensene
En 02;5 d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la-maladie atgait yn caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuellg,

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

e i PR T L B TS | RO 740 BN VA L A




Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé

™

| Cachet et signature du Médecin

Actes Actes

des Honoraird™ j\ AtiEstant e Paiement des Actes

. “EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
B cuth RO €l B e T . A R

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

} .........................................................................
% ,,,,,,,,,,,
}-
;,
t
|

INSYON AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signg | Date des Nombre | Montant détaillé

3 AM PC IM 1V des Honoraires

RERTM

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traiteée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

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

i
Nature des |

Dent:
SOINS DENTAIRES | 1> : Ceefficient
Traitées | Soins
: ——
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
i
! MONTANTS |
DES SOINS
fi h
DEBUT [
D'EXECUTION |
|
| | | FIN |
. D'EXECUTION
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ ————
| |
: D | —6
n | OOC |
1A l 33411 | 114 . — m——
s : E‘! MONTANTS
J opo, O “—‘ DESSOINS |
<'G ok v [Création, remont, adjonction) e
=, 1) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D —t— ~
) Ve DATE DU |
) C | DEVIS . |
0, | &4 ! )

—~

]

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




pr N abiha MIKOU @/ 0 e 2\.@,‘;_‘_', 33998\
gEp. KABBA| g x Ll A g3
prefessseur de Pédiatrie : 3 JLalo¥1 Lo 2 33l
o & g2 Faculté de Médecine de Rabat dobptl cdall 40S Ao,
Dipine ¢ e ['Université ParisV V}-_'g\-g daelo g
\ gne  hef de Service de Pédiatrie Lole Jlab¥i wlb dliae A,
Anci“ apirzz! d'Enfants de Casablanca slacd HIWIL Jlab¥) Ladiues
pedlatr'le Générale Jlate¥™) Cdo
Rhumatolo '€ e# Médecine Interne Pediatriques Jadall iloldi Cdall g Jolall o) yal
uma

R 50 . /_f> / 8@2 5 3 sla)

=23}.\O

g (I

eommwluulﬁ ﬁ

N" R1/20 DMPJ’21MM
e S Q

ol 28 7 Jslis lbiat o]0 a8, 2 Ballall o9, gl 2 g o] 483 ks 140 « 939, 2oL
Rési;i;ence |es Roseaux, 40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Al Colonnel Gros, 2 étage, App. |0, Quartier des Hopitaux,
en face du pavillon 28 de I'Hopital Ibn Rochd (Station Tram : Wafasalaf) — Casablanca

Tél.: 0522 20 5520/ 05 22 20 22 20 / 06 66 50 50 50 - Fax : 05 22 20 70 20
E.mail : mikoupedia@gmail.com - Site Web : www.mikounabiha-pediatre.com

i‘i" .







Dr Nabiha MIKOU

@/ ® 9540 4 By9uS )
Ep. KABBA) XX zhd dag)
Professeur de Pédiatrie O\/ . Jlabe¥ cdo 2. 3Ll

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat doba by cdal) AS doy 5
et de 'Université ParisV Vb daslou 5
Ancienne chef de Service de Pédiatrie Ll Jlalo ¥l cdo Aolias dus)
a 'Hépital d’Enfants de Casablanca slacd | HIdl Jlale ¥ Ladia
Pédiatrie Générale Jlabe¥| e
Rhumatologie et Médecine Interne Pédiatriques Jalall Clbldlcdall g Juolall o) yaei

T %D/S/?@;g

AKQU ép. KABBAJ

d odiatrie

18l Rue Dubrey
-Cagablanca

LY,
2220

slawll jlall 28 7l Julis :c.\l._;idﬁmllga;lo,aiJ 2 @lall (9,8 Jui oIl i) 9 oladudiioat| &) Jils 40 9394 %8
Résidence les Roseaux, 40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Al Colonnel Gros, 2™ étage, App. |0, Quartier des Hopitaux,
en face du pavillon 28 de I'Hépital Ibn Rochd (Station Tram : Wafasalaf) — Casablanca

Tél.: 052220 5520/ 05 22 20 22 20 / 06 66 50 50 50 - Fax : 05 22 20 70 20
E.mail : mikoupedia@gmail.com - Site Web : www.mikounabiha-pediatre.com



CENTRE D'APPAREILLAGE

MEDIC [=5e)

votre équilibre retrouvé

FACTURE

INFORMATION CLIENT :

Mr Ammari llias

Facture N° A 783/2023

A Casablanca, le 10/1 0/2023

el Prix unitaire |Montant ttc en
Désignation quantite ttc en DH DH
Semelle orthopédique 2 325,00 650,00

Montant total ttc 650,00

Montant TVA 20% 108,33

Arrétée la présente Facture 3 la somme de (ttc ) :

six cent cinquante Dirhams

¢ MedicPro Siege : 9 Medicpro Centre d' apparedlage IF: 40234831

38, Rue des hdpitaux, quartier des hépitaux 9, Rue Grasset, quartier des hdpitaux Patente: 36334855
Casablanca Casablanca RC: 226261

Tel: 05 22 27 03 55 - Fax: 05 22 22 15 64 Tél: 05222023 73 /06 61 75 91 12 CNSS: 8571988

Rib :007 780 000 409 90 00 0015 35 86 E-mail: medic.pro3@gmail.com ICE: 000055014000080




