A ERECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

AS_"WIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Comad wtions générales :
— @ cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné
~—@ cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
—a validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |la premiére consultation.
LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qQue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df

sons
P~ .
==mrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Ea <‘:iin|ogir: et Biologie :
| —
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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
la mutuelle
'

o =Otigue :

- »

L"®srdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre i la feuille de soins.

= éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

— i . F
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

EDentaire :

- P ¢ g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- 0 = -

La facture doit atre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radi-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Aéfection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mOis. *

a caractére penonnel

MUPRAS -

—_—
~
Adresses Mails utiles ' -
qéclamat;on : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com
La MUPRAS ganntit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnees

Déclaration de Maladie .

=SMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

TNEW21-725991 1

& d’Actions Sociales / S
de Royal Air Maroc y \ 1 O (& \ (o
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&) maladie O Dentaire DOptique O Autres

— Cadre réservé a l"adhérent fl\l

A8 e Dgogus . AR L

@ Pensionné(e) (O Autre ;e

Date de naissance : ? gfg
TN T ot P
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Matricule

(O Actif

Nom & Prénom : -

Adresse [

5565 W M

- Total des frais engagés :

J

‘Cadre féservé au Médecin ~

Cachet du medecin :
—

Date du:unsult:atmn %0/

-Nom et.pmnom du malade

Ve :
[__..] C,on,omt

N° . A-A-215,/2013

 Lien de pacents : | Lui-::n/éme ',

Nature de la maladie :+-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ij?_nalssance de la clause relative a |a protection des données peysonnelles.

Fait 3 - AN AR 2 Le o s fu R

Signature de I'adherent{e) -




% RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant detaillé Cachet et signature du Méadecin
Actes | Actes Ceefficient : des Honoraires
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
& ] . ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - BADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

I

¢

ol

PN

@

Amian®50mg
Amisulpride
Amian®50mg
Amisulpride

30 comprimés.
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D.srahiva ABOVIHIA

® Psychiatre Psychothérapeute

¢ Addictologie clinique

® Théraple cognitive et comportementale
e Adultes - Enfants - Adolescents

Ordonnance

N° 15 immeuble meryem 2éme étage Avenue Hassan I Agadir . 381 G0 el g 5L0 GUIT @il go pe 8)les 15 03y

Tél.: 05 28 84 88 68 - GSM : 06 65 41 97 97 - E-mail : abouihiabrahimpsychiatre@gmail.com
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Note d'Honoraires

( D¢ Brahim ABOUIHIA

e Psychiatre Psychothérapeute

® Addictologie clinique

o Thérapie cognitive et comportementale
e Adultes - Enfants - Adolescents

&y fo, 22

Je soussigné, Docteur ABOUIHIA Brahim /
Présente ™M/ Mme : (AN

Sa note dHonoraires s'élevant & la somme de
# 300,00 # Trois Cent Dirharms

Pour 'acte : Consultation spécialisé et entretien psychothérapeutique

Sign@turen ¢
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Tél.: 05 28 84 88 68 - GSM : 06 65 41 97 97 - E-mail : abouihiabrahimpsychiatre@gmail.com



