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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- !.:a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encasd'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre a la feuille dJ
soins,

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre 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 &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelie

Optique :

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

Rééducation : )

®  LUentente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

% La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apreés 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|

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@ mupras.com
0 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 05 22 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
-

Déclaration de Maladie
MUPRAS . e

Mutuelle de Prévoyance N 0 ’
& l:!'lkcl‘-iunh SrltL\'i‘H‘::u N W19-498572 Cﬂ{/ﬂ' S r \
de Royal Awr Maroc Q§ . Q)(g %2 [/( N
. O Optique U autres
Cadre réservé a Jadhérent (e) —
Matricule 4442\6.0 f B LT TTTT TP PP S°c|ete' 7 e K.m- B T T T PT P EPN—.

@\Acttf % Pensionné(e) O Autre : e
Nom & Prénom : - El\-l MJ‘J m 2. nahd«*

Date de naissance : ‘DT( 0({ / 4 S g}
Adresse 7 46"”“4 ed &H’Mo ;é AR ...
- Total des frais engagés Lf 34(~/‘£

661819

O Maladie Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : lé yice ’.51 ‘L‘:‘
Nom et préenom du malade : 03& R)CM j&ALL gy N T\J \Jt mAge
ﬂ Enfant

Lien de parenteé : /Y[i]’j.:j-weme O Conjoint
Nature de la maladie : A Q- C)\- S (\ ol = l\(l—
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conéalssance de la clause relative a la protection des t:ic:nme«a»:.i@nnelles5 L Z..

Faita: E& !3/ Le:

Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N° W19-498572
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule 42&9(

Nom de I'adhérent{e) @fs%um
Total des frais engagés : -7
Date de dépot @S/&/l?b ...... e

Coupon a conserver par 'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paiement des Actes

Important :

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

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Cachet du éclf‘én
ou du

ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Fladlologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

|

VOLET ADHERENT 2
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . .. mwe:l LIl T11]]
Traitées Soins
CCEFFICENT
DES TRAVALIX
H
SO MONTANTS
4 DES SOINS
|
o & . DEBUT
e & s DEXECUTION
: \\‘ 4
Y
FIN
DEXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
JLM, ratoses DES TRAVAUX
H 00000000 | 00000000
% \ 35533411 | 114335853
I a MONTANTS
Hom DES SOINS
QW [Création, remont, adjonction)
") Fonctionnel. Therapeutigue, nécessaire & la profession
v ¢ G
& DATE DU
¥ DEVIS
&
5
- A " :
y ]
s DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS  *

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Salma LIEMLAHI _ oMol (ol 8¢Sl

Spécialiste des maladies Nouveau Né, . _ P S o ) g Jilal) (ol jal A dpaliaiill
Nourissons et Enfants. .

Asthme — Allergologie daw bzl - gu)Jl
- Diplémée de I'Université de grenade - Espagne Wiluwl - dbliyt dsol> day)> -
- Ancienne attachée au CHU de Grenade - Espagne Wil - dbliyy (roelall oduiiiuielb dilw dizlo -
- Ex-chef de service de pédiatrie a 'Hépital Hassani waia] ey JabYl awil @iyl dug) -
a Casablanca ebaudl )1l

Cassaneato: X6 (3] XOZI 1
6 ﬁ%&m@ (SN
Poidst(\\ékE) )

Taille : ks "

PC: 4 ® A‘;
c k( a Sexe :XGargon " |Fille \‘g
ZG \ (__\\ Date et heure de naissance A

WA _gouttes 2 gouttesaufbis parJo&krm ‘

6,’_
1- SOINS DU CORDON : 2 fois papjgir pendant 10 jours
2:" o= EOSINE A 2% o\

COMPRESSES STERIL
Iy

2- SOINS DES YEUX ET DU NEZ : 2 fois par jour
Serum physiologique unidose *

N CQ[Q A
3- VIT K1/ Konkion 2mg Pediatrique = = SO U s ASSn \Q\S
1 fois par semaine pendantt’ semaines 6}‘ B?U—'*-Q LK
PPBOTTU S8A adonner pour boire avec une seringue de 2.5 ml &) |
V:44DH N NUIRINY) |
Q> l
4- LAIT MATERNEL EXCLUSIF R
En cas d'insuffisance donner Y’)w &‘% e
i NG lav O 7 :
2 Q _% O, 2N (¥

0522583410/0522061646 - driiemlahiepediatre@gmaii.com

Angle Bd.Al Qods et Bd. Aboubakar Al kadiri,lmm.BC, 3 éme étage, N°31
Sidi Maarouf-Casablanca (en face du rond point Al Moustakbal)



