RECOMMANDATIONS IMPCRTANTES A LIRE POUR
_TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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.
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
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 & joindre a la feuille de sains.
1taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ( < 200

A

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;Y/Q&/inb )
Nom et prénom du malade:................. {\AS\{IB ............. AOAN. e AGE:......ooeae.
O conjoint. * . /Q Enfant

Lien de parenté : " Lurméme
Nature de la maladie :...............
En cas d'accident préciser [eS CAUSES 8t CIFCONSEANCES & ..ot

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cor}qegis nceg de | |au€,e relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) : ......... R B i s m e

L




=
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... % : Important :
_____________________________________________________________________________________________________ B o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de |
2 - ook
o 1 N - RO "SI (NSO S, OO
.................................................................................................... SUINS DENTAIRES Den‘ts Nature des CCEfflCIEnt
......................................................................................................... Tr‘altees Salns
< i
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien \
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
" A — MONTANTS
ey e D3, DES SOINS
T DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES EECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! :
| . g
............................................................................................................... ! L FIN
.......................................................... [ D'EXECUTION
S
-------------------------- O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
B S \
AUXILIAIRES MEDICAUX zssaaane | arazasse S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i | it
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 0000000 | COODO0O0
£ 11433553 = =
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) p=————
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
""""" i DATE DU
DEVIS
M o e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Dr. Rachid BENNOUNA .,/-\ ag—is auity jg—isall

o PEDIA’TRF . ' ' B dikll 5 ania ) Gl jal (b aliais)
Diplomé de la Faculté Médecine de Paris “{ el il B0 e

Réanimation Néonatale
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Gastro Enterologie Pédiatrique i U ellaaine
(Fibroscopie - PH métrie) L e i
Casablanca, le....... . 28.09.2020 . ¢elanll )
Nourrisson MAJID Adam ,
"’m‘{ Age : 12 mois 10 jours
RoA Poids : 10,86 K
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% . 4 gouttes le matin. diluer dans 5ml de lait une fois par jour, jusqu'a l'age de 2 an: ‘

sl dl jladl = cayylall = 5t & a3 30 - aue iy 5,0 dolil
Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Maérif) - Casablanca

Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87.81.81
E-mail : bennounarachid4 1 @gmail.com |



I I 2 GlaxoSmithKiine Maroc
Aln El Aouda
Région de Rabat
PPV:139,20 D
: ; ~
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Measles, mumps and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampion, |a parotiditis y la rubéola
Powder and solvent for solution for injection
Poudre et solvant pour solution injectable

miD: 64567

1 flacon avec poudre + 1

1 vial con polvo +

Polvo y solvente para solucion inyectable con solvente + 2 agujas

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

Read the package leaflet before use + Medicinal product subject to medical prescription * Keep out of the sight
and reach of children

Consulter la notice avant utilisation * Produit médicamenteux soumis a prescription médicale = A conserver hors
de la vue et de la portée des enfants

Antes de usar, leer el instructivo anexo™ Producto medicinal sujeto a prescripcion médica * Mantener fuera de
la vista y del alcance de los nifios

1 dose/dosis (0.5 ml)
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Fabricant responsable de la libération des lots :
Wyeth Pharmaceuticals
New LaneHavant
Hampshire, PO9 2NG
Royaume-Uni

2GE Lvvd

¥62

Pfizer Manufacturing Belgium N.V.
Rijksweg 12

B-2870 Puurs

Belgique
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Liste I - Uniquement sur ordonnance
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