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

Radiclogie et Biologie :

¢ Rééducation :

£8 Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |3 feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de |la premiére consultation.
-

Uentente 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,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 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.

®  Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique : i

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

" LUentente 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renselgné sur la feullle de soins es

ubllgaxmre avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

"  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )
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Adresses Mails utiles
Le) Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel

MUPRAS :Coentre Allal Ben Abdeliah - 6ome
Cosablanca 20000 - T¢

Etage Angle
05 22 20 45

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d
45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°

A-A-215/2019

QMaladie

Déclaration de Maladie
UPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-792419 ‘
& d’Actions Sociales W
# - de Royal Air Maroc L. 4 (

O Optique j/

O acti O Pensionné(e) G Autre :
Nom & Prénom ;s .thQ. A AL Q (}- (.-.e ’d

Date de naissance : @_ AN / { & / /[&3 R —
Adresse :

e e R 2%{
O( é A~ h L%@ - Total des frais engagés :

O Dentaire
I’adhérent (e)

BB,

Cadre /f rvé
Matricule sareenssnghoohuergePagenass,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - e QG /g/

Nom et prénom du malade : . AgE;

Lien de parenté : & Enfant
Nature de 13 Maladie s @M}r’@_«ﬁ) Je.i

En cas d'accident préciser les Causes et CirCONSTANCES : s it 0T,

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguerfes renseignements soug plc" fidentiel a l.n!erhou du
médecin consell de la Mutuelle.

\

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements, gortés sur &, présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissapce de la clause relative 2 la proteétion des donné\es personnellr

Falt & 1o 0;_&, 9 /.O 2_, j
Signature de I'adhérent(al s




- 1 _ RELEVE DES FRAISET F

' Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du N
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement

! — =l
| CCEFFICIENT .
, — DES TRAVAUX j
Cachet du Pharmacien i SH
- ou du Fournissaur ‘ |
¥ | P—
| MONTANTS
| DES SOINS
i e ————
| |
| f
| P
- | DEBUT !
1 | DEXECUTION i
Cachet et signature du Dats Desugnaﬂon des Mentant f S
Laboratoire et du Radiologue Ceefficiants des Honoraires J
| ——
- FIN
o | DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT |

J J MASTICATOIRE | W—
H | CCEFFICIENT I
ﬂ - 25833412 | DES TRAVAUX a |
: : : . 000000Ca | R
i Cachet et signature Date des Nombre Montant detalllé " " .
™ du Partiolen Soins AM PC iM 1V__| des Honoraires Seedaert Fasmema——
= MONTANTS

|

|

1

1 DES SOINS ,
{Création, remont, adjonction) | —_— |

|

i

1

|

Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire & la profession |

| DATE DU
| Devis
DATE OE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PAE

Docteur Zineb LAHLOU BELLAMLIH

Spécialiste Téléphone : 0522 2515 32
des maladies du Nourrisson «SMS:067777 2574
et de I'Enfant » ¢ drzineb.lahlou@gmgil.com

I = &

Casablanca, le ’28 = 8" -&.3

Ghita & @hcaﬁgia

- E;\‘kf‘gge.fmt:’lﬂ

10, intersection des Rues des Racines et Prosper Mérimée, Résidence Abraj Val Fleuri , Appt N°4 - RDC. Val fleuri, Casablanca
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Posologie: A

. . Posology: /
Composition : y

— Composition: —

— petoetl : - Sanofi 5.p.A> T

T——t= Read carefully the package insert before use. - —

— bir i diads Fabricant / Manufacturer / . Sanofi-aventis Maroc ”.-7"- J—

— indications thérapeutiques p.A Route de Rabat -R.P.1, - B —
. F Aln sebai Culbhnc:

r— . traih ' dcat I v TAIIF = Entercgermina 2 milllards ==

@ enc b 4 i susp b 1016 ml
P.PV: 60,00 DH

_ s e e | Ne pas injecter g
o e it e e T Do not inject ‘X‘ glli13001 ¥ 081653

M‘:.»-E-..JA—I

Therapeutic indications
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