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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidite de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

=  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : .
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations.
= 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 renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= laradio-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 une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation 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 4 la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
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Déclaration de Maladie

N0l fon = (
1 Mutuelle de Prévoyance 2 L \
( & d’Actions Sociale /( P S - 0
é de Ro;al!ORNir &;;gf M 23 N - n O 3 7 8 O 7
() Maladie (D Dentaire (0 Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —_—
tricule : /M v L{ L Société : ......... @ﬁm ................................................

Actif O Pensionnéle) D AUME | oo

Nom & Prénom :....... E\-—\\\-—Jﬁu ......... ]\\\‘&i\ ...................................................................

Date de naissance :.......! S ’S*CL{H-, .......................................................... T S S

Adresse ......... Qm ............................................... R UOUURDOEIIN v S Br. L. . AU

o ] r(é 66" G 2. X % ? ..... Total des frais engagés : .... /l 5-XQ’[ ............................. Dhs)

Cadre réservé au Medecm X CEAT 8BS LY

Dy AL T oo Lo

Cachet du médecing v - - | ) o) *

= ¥ i

£ U

6 60603730 Ly :

Date de consultation : .QaMg... /.. A /L2
Nom et prénom du malade ;.. N6 M. M S A QLL\\\ . Age: 25 S
Lien de parenté : « [JLukméme (2) Conjoint E] Enfant
Nature de la maladie : \’{(‘b]LCL El“-y“ ................................................................................
Affection longue durée ou chronique:” (JALD (JALC  Pathologie & oo oeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeee

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle |

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c nnalssanCﬁLe !a clayusgrelatjye a la protection des données per onne\les

Fait & Le: /.0 3/202.{_/

Signature de I'adhérent(e) :




-—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé ] Cachet et signaturghdu'l\_/léd-emn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paienzent\#es Acted -
| | — . J e AT ‘ Important :
........... I wy I Veulllez joindre les radiographies en cas de SEs 0 tr ainsi que le bilan de 'ODF
|
o i
SOINS DENTAIRES skl sl [T C
Traitées Soins
! S
EXECUTION DES ORDONNANCES — .
Ph i e .
FE A TS vl | Date Montant de la Facture H
dgFournisseur | [ T ] ‘
| L . O\W 3, I I
............... . g .: : |
Ny, o, . T - | DEBUT
<M Wre L MYEWER] [TIEN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES £ % . . | O EXECUTION !
Cachet et signature du | | Désignation des | Montant : ol i "|
. | Date . | . Y
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires 5 ——]
‘ . SR
S— S , | DEXECUTION ;
{ |
[ 0O.DF _ DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
S " ' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i -
H |
| |
AUXILIAIRES MEDICAUX - aaanz | 21 | N
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaillé | ? D R G \
du Praticien Soins AM | PC IM | des Honoraires_l H l ‘ ___________
e . T 5 \ :‘3 MONTANTS
. 1o P NO! ;‘ | DES SOINS
ey ‘ B s | (Creation, remont, adjonction) ' e
l — ‘ I " AC E nere e el sdilre a iUk | - J
D €— , &) | DATE DU
» | ®, | | DEVIS
AL | e
Y 1 | DATE DE
B | | |
: | LEXECUTION :
L e = |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr.Asma ESSOUIBA
Pédiatre

oy} 5 80
JikY) Ak

Néonatologie Juky) el Ll ) gall G
Vaccination )
Echographie sially sasdl
Asﬂmre. Allergie ORI R
Urgence . ‘ ik
i Casablanca le:..[.4.. RS - et ... '
B -y A ESSOUIBA ‘

< > '|NpE:071183150

60 6O 37

pliagl A ol ) Ailgh asis & C7 ad) D Gllad Gaidyl s 3 les
KFC 3 dual all jalligisla—gla e alal
Imm City Office, 3éme Etage N°C7 Quartier Missimi Oulfa Hay Hassani Casablanca
(En face Marjane et Mcdonalsd'’s Hay Hassani Au dessus KFC )

C0522896141 B06 6060 37 30 N cabinetasmaessouiba@gmail.com






© dX3/Q4W/101

>
Q
o
=
o
=
n
~n
>
>

GlaxoSmithKline Maroc '29¢ pediatrique/ Uso
Ain El Aouda T or

Région de Rabat _ i T

PPV:252,00 DH  Ne pas injecter/ No se inyecte

LT T B

D:651054




Ain Aouda,
région Rabat

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
PPV: 325,00 DH
"IIIIH]IIII!HHIIIHIIHI"
118001 140718

~
g
-
o
v
=3
=]

]




T e B

Titulaire de 'AMM au Maroc : Fabricant:

Laboratoires Pfizer S.A. Pfizer Manufacturing Belgium N.V.
km 0.500, Route de Oualidia Rijksweg 12

BP 35 B-2870 Puurs

24 000 El Jadida, Maroc Belgique
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