RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

‘ o A £ Déclaration de Maladie
| ~MUPRAS :
! ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS

il 0 Piviya6os N® w21-690822 k.’

& d’Actions Sociales B / O~ \
de Royal Air Maroc //'\ = &

N\
A . |

Conditions générales " Q " [' . 0O
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie - Dentaire il Opthue -~ Autres

- . . _ . e  Cadre érent \9) e e .., Y
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie o ==
. Matricule Société . - — . e et -

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux {_j Actif mnﬂeéi [__,
Nom & Prénom L ] fi I S S
que pour tous les actes effectués en série =
| i - -_ 4

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille d4 Date de naissance
?
A’L ‘?)U Oj’ d? CE

s50Ins

Adresse
Pharmacie

" Les vignettes des médic dmvnr 5 dn}viﬂﬁ' etre, =Jf‘fif,af’ow Raghent mmts aux ordonnances

\)
Oh N
e seisaninn - e Total des frais eng -
. Pour les médicaments 5aps m;'r‘f--!v! nm:'hrlm't‘ e Mnmn"\ !ru' 'cn! étre jointe Tel. _______t ik frais e Eﬁ: g‘ ‘; ‘iﬁ
~ B 2 :1 \

Dhs

Radiologie et Biologie :

. ) . ' i : | i i _ _ ‘ 2 Cadre réservé au Médecin - ) < N
La facture ainsi qu'une copie des rgsufjgts des Q}\.i{yﬁé ou du cor q,e rendu (sous pli confidentiel] doivent étre 2 { \$ \‘:b\«;\‘
ointes a 'ordonnance méacale pour toute demande de rembgurs -‘li’mn? ~ | O. W \‘;(J
. -~ e e i .. n Cachet du médecin ' L3
. Jn tiel du rhéfBin peescriptew deg apglyses,ou [agegs U*Ut étre demandé par le médecin consell de a ‘ Q*‘}.‘. ) |
- L % : | h \a |
a mutuelle - a L ‘p (.2 )
o — s | & o O, |
ptique 2 / ‘Y '? '2 Z |
. ' ‘ . - Date de consultation : : / o D |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins °z V K _\\
Rééducation : % Nom et prénom du malade L‘ X M l i N s = W N\/)
L'entente préalable renseignee par ¢ medecin rescripteur est exigee avant le ﬁi‘bJ‘ de séances de P [ - - 1 &~
- : g : w P ¥ ! = BT 5 Lien de parenté L Lui-méme ,Z Conjoint _J Enfant |
F R 3 . latur s 3l B % eresies . {
| ®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des ces effectuées sont & joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : o/ — 5 o
| ) m
| Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes etcirconstances :
| T
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feu lle de soins es =] .
-t D as ou la maladie a n caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention d
obligatoire avant le’début de.traitement 3 nseil de la Mutuelle
J
. a facture doit 8tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= J'atteste sur I'"honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je déclare
|

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires _
i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

i Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : x y Le: / /
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Ciomatyre de I'adhérenl(el ' / >

| mc
| 1S

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras

Prise en cha pec@mupras.co

Adhésion et changement de statut adhesi

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

aractére personne




. REJEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & &5

Dates des |
Ac Actes

geylbs | Nombre et

Montant détaillé

des Honoraires

| Ce 5 e dec
| Cachet et ﬁn?L (ME decin
attestant en-&!‘iiﬂ] 4 S

| Ceefficient
| . e

nisseur

Date Montant de Ta®Pacture

.
ANALYSES - gAGiGGﬂAPHfES ;
Cachet et signature du I Dat ‘t Désignation des Montant
Laboratoire et du Rz ll’ll(lll\[]llt‘i ji B j Ceefficients | __des Honoraires
|
4 ik :
| R e CPR I OTIC, Py e e L L e e g
|
? .......

P_&m . torf T
GHOFR [ V}{ / Z)l'[ '

R IOFRANE |

QAI Godt $ief ebloc (c) 20 I H?JX 00
-F!“ﬂ?”anceamousr' R :

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins 1 AM ! PC M IV des Honoraires
| i
) ! |
| |

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
‘ X les justificatifs exigés par la Mutuelle,

I ‘ I
& b —
Y 1
s *
1 | S _ .
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
. : H
1_
. ‘ D - — G
4 .
[t o STP— il T \ A
f e Rt
’ [Création, remont, adjonction)
D +--~-~---»mfl—w —
| V. e — —
1
|
"f;é .; N
O

VISA ET CACHET DU PRATICIEN A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hassan CHEFFI | (i 5 gaSall

Médecine Générale aladl caladl
Diplémé en Echographie oasadill g5 asho
de I'Université de Montpelier sise aala guall aladl

B 5 | £ D 2
L@Ca,\(\».xc\ o, A1,
L @ \MM,\A’%

N0 0 - G2 W OU(T ORI 1A )y,q- (_Eseaﬁ;——

Rue 3 N° 69 - Hay El Qods (en face Mosquée Fatima Zahra) - Sidi Bernoussi_- Casablanca
05 22 73 78 51: cailg)!



DH
0cAp Rh umi [0%0]
EMER]FI% VS mnx_

22,0

:J@'ZWMW// lﬂfH i W Iml
" EXP 04 20 )si R-humlx (029)

pete ]

b 6118000 191
. —




