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RECOMMANDATIONS IMP@RTANTES A LIRE POUR
ACT VER LES REMBOURSEMZNTS ET EVITER LES REJETS

) ~

Cond+ ns générales :

® L adre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné
4re réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notammen? la nature d¢e la maladie.
Widité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére gensultation.

‘ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
wctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gL - pour tous les actes effectués en série

®  Er as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
se o5,

Pharm cie:

® L vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ile et Biologie :
scture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

Radiol
* L
jo ‘es al'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

lar utuelle 4
Optigr

L' sonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre A la feuille de soins.
Reédr tion :

L tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée début des séances de
f “ications

P. e remboursement, la facture et le calendrier des séanc la feuille de soins.
Er as.de prothéses ou de traitement can uille de soins es
oL {atoire avant le début de traitement.

L scture doit Btre jointe & fa feuilie de soins

et Affection Longue Durée ALD et AL

L éclaration de maladie chronique doit étre ren

nm ..

fresses Mails utiles
amation

O  Pri.e en charge

0  Ad ésion et changement de statut

o A contact @mupras.com

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUP garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

& carag, personnel.

MUPR  :Centre Allal Ben Abdeliah

Casablanca 20000

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Téi 05 22 20 45 45 (LG)

Quartier de |
05 22 22 78 1B - www mupras.com

Horloge
Fax

J

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? w21-767975 s
& d’Actions Socia
de Royal Air Maroc -

0 Maladie Opentaire O Optique OAutres

Cadre réservéiﬁd gg )
Matricule ;e St Y. ~ Sockté -

— R JEL ok
O Actif (WA pensionné(e) O Autre:

o prinom e MAATEOIQUE N0 hom ed—

Date de naissance ;=

Adresse e, 'Aj e

Dhs
J
g Cadre réservé au Médecin 51— ‘4_""‘:-11'2' =)
b= e PP "
L P e M 5 .
] Cachet du médecin : R et
= gy NN ‘#_1
g.;_ 30 9 : Y]] \n\a\_,-_,
< ﬁ‘l
= Date de consultation : 3 R F
< 4 T j
g Nom et prénom du malade w@(@m ddm . Y- -HE
E Lien de parenté : O Lurmm%? c%oﬁnt O Enfant
c
o Nature de la maladie ;- ﬁ/(
-
_E En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
|
-g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ¢ iel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
& médecin consell de la Mutuelle

_—

ur l'exactitude des r¢nseignements portés sur fa présente déclaration. Je déclare

nce de la clause relatje a la protection des dounées nelles,
ook 4,920029

J'atteste sur
avoir pris cgnn.
Fait & s = i
Signature de l'odhérontlt]

Déclaration de maladie N0 W21-767975

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute




Le praticien est pné de préciser la dent traitée, Q!:ta pratque en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses Bu de traitement canalaires, ainsi que le bil.~ de 11 0F

Dents | Nature des [ 00 O I O O
Trai Soi Cceefficient g
—
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
e —_— /‘
e ——
MONTANTS ;
DES SOINS J
—
[y
DEBUT
DEXECUTION
e ———— S
P
HN
DEXECUTION
IR ° - M L i 8 J
DETERMINATION DU CCEFFICIENT i
MASTICATOIRE R
H CCEFFICIENT |
25833412 | 214338852 DES THAVAI IX ,!
Q0000000 | 00000000 I
00000000 | DO0CO000
35533411 | 11433853
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Foncuonnel Thérapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU y
DEVIS i e
“ )
DATE DE )
LEXECUTION 1
=

~ * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous i
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT | £ XECUTION

45
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Levothyrox® 5010,
Comprimés sécables B/30

o PPV: 1340DH ¢ &)
é 2 v w ek 5
. 61118001 102020“ 0\
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7862160336

pPv:2440DH LA

60, Route Moulay Thami (a coté de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: _is\y| - E-mail : drgzsa@gmail.com



