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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre doment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de Ia maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d’acoident, une déciaration précisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a la feuille d¢
50iNs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale 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 :
Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  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 a joindre 3 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 &tre jointe 2 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et rencuvelée tous les 6|

mois. J
-
Adresses Mails utiles o
0 Réclamation : contact@mupras.com a ‘e
O  Prise en charge : pec@ mupras.com " w5
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘{ N
LR s 4

La MUPRAS garantit le respect de {a loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiqles  'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.

MUPRAS :C

-‘.;i__".....‘».m.‘."".:.‘w,,m( SN AN O8 SRRSO A AR DS 4 SR AT TR LARE AN

Déclaration de Maladie

MUPRAS 0
N W19-592976 6 —g S :}j

Mutuelle de !’l’é\’(‘f{aﬂcc
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

O Maladie Upentaire O Optique O Autres
Cadre hérent (e)
Matricule ---------- q? é—?‘ SOCiele ................................. E&n ...................................... ﬁ
x Actif E:] Pens:onne(e} ...........................................
Nom & Prénom : - nn G’H OL --------- I:J' LA LI I—,OU ,\"J" ﬂ"

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiguer les rsr\s%ﬂcmmr
medecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés suf

Faiea - CHISEHIL

Signature de I'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT

N wi19-592076

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de | Wit
'sera ne-cessau:e' § I Brémaies pour toute Nom dei‘adhérent(e) ?
réclamation ultérieure. £/ it
mutal des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot : )

- ————




?7»

Natures des Nombr'e et Mont.am: détaille

Le praticien ast prié de préciser ia dent traitae, ['acte pratiqué 21 ingiquant la nature des soins
des Honoraires
................. Important : <
...... \JEU!EEF” ndre les rad U»Q"ﬁ{l ies en cas de | prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de M'ODF
Dents | Nature des . i o e
................................................ Traitées | Soins | Cooent
R . §
CCEFHCIENT
DES TRAVAUX
O L |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES S T
signature du Date Désignation des Montant
&t du Radiologue Caoafficients des Honoraires

FiN
DEXECUTION

S ASTCATORE .
. }
ot N CCEFFIGENT

H ™ )
I

DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Creation, remont, adjonction)

Foncuonnel Thérapeutique nécessare a Iz professon
= P

DATE DU
DEVIS

VOLET ADHERENT ~

DATE DE
LEXECUTION

UL

* ll est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur YSSEF Boujemaa- dror 4 A JJJ.U-\

Diplém'é dEE?aIgJ%‘ﬁiEe Médecine e -"”‘9 JLU';YI uél‘)-al "'?A o !
3 — . - -
de Grenoble Jos SL bl Gl m A
Echographie > Gl andll
Lauréat de la Faculté gdgrigas bl LIS s Hlhas oA
de Médecine de Montpellier g 5 ol — |
8 aie Jabll ol
D.U. Pédiatrie en Matérnité + s | 2 2
Faculté de Médecine Paris-Sud 5 e h-‘-’“-’. ‘UE_
190, Rue Mostafa El Maani. Casablanca slacdiisdl ilall pilaas ias; 190

0522207210
Tél. Cabinet{ 0522 22 01 46 aalexll casla
0522222148

GSM: 0668792794 :jaull
Sur rendez-vous 44l

Casablanca, le EE/IQ,QQ L e il
MODKEHRT £/ LAL, Rgygr

HORAIRE CONTINU s O3 45

b ¢
. FERME MARDI ET JEUDI APRES MIDI






enir hors de |2 portée et de

Ll ¥ ®
ARIVAX
e e
inl¢ d¢ la varicelle v

[souche-@ka/Merck])
Un flacon uthdose de 0,5 ml de
un flacon unidose 0,7 m de soly
reconstitution

( Jiby sl J
\ o slrsd
| S

s Tl

e "TOVALY 1 TN
LR "'3\-!5_1.;_4”,_',\15;3

\

\

£y

0
o ApRED
creme
Tube
¥3dooo

( \\gi.‘&‘f ._.mw(-m
=5 ac
0 = c /‘\ ﬁ
g2 o= M A\
2z 288 7
- e=8 N X ,
&= ==T
e ==
- ’T‘: - |
- .07 :20E021 9 MSD y
PER.:08 2022 0| 7

25 VARIVAX°

P | A flacon unidose de 0,5 mi de vaccin
= unidose 0,7 ml de solvant stérile pour1

|
f

ap aqni

189¢1

LOT: 200385
PER:04-23
PPY: 28, 00IH



APIRETIL

Paracétamol 100 mg/mil

60 ml solution orale
Voie orale




