. , = ‘ Declaration de ialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\IZMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-724533

& d’Actions Sociales

. . . |
S R — S N de Royal Air Maroc “
Conditions générales : @ O — i | —
" . ) 3 )
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladle Dentalre opt‘que A
. Cadre réservé a I'adhérent (e) - , pe—rs S——
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie (’1 p. A2 D &Q LLu ! ?& H ! (.(».(’
. ' . ‘ o ) - o _ Matricule Al 1 Tl s 5. = AP . Société : - A &8 [ PA &k
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation \
M ™M i f)
o L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 8 Actif L) Pensionnéle) ) Autre
- -~ .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ? RL A R ! \¢Q.'Jv“r’ﬂ£‘ s,
que pour tous les actes effectués en série | R, W
q 105 AN,
" nc 1’ ac ine déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille “14 Date de naissance /1‘*'/ C )/ e ' & & T
| = 1) — £ A "
_\ o cliwnie Do porb Bl o Trm £ Brell,
v | Adresse -}2-0;.\»\. (.-IJ_»JV—'{ . éf\ r'k-- ... O "[{M e AN 1 ,)‘(h{
Pharmacie : [
| . i RSP . . RS
= |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | N L9 -
. . ) [ (:() é l‘— Lf } 43 Total des frais e
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe } <t e -
Radiologie et Biologie : | - .
. )] Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu' ine copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 (o c C 1
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ A :'r c
. ‘ A ’ ' n Cachet du médecin AR SIS
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : I’ et
1 | P ’]
a mutuelle . | B -k 7 " o
| < . T\ J
| “\ <
Optique | = t:{ \ ,)/2)
- o . . ) o o Date de consultation : } l (9] L / 2‘9
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |la feuille de soins > ﬂ(‘ p) A Ck
Rééducation a. Nom et prénom du malade 2‘)’* . IZA‘ S S W ' = Age
o >
N . ' 3
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 - i) ;
g $ - Cogjoint
séducation o Lien de parente Lui m@ (-znf iz; gfoint ¢
reeqgucations . i >
c o ’
. 5 5 3 A i ‘ " =] Nature de la maladie #sS GlUVE=3 QAL e ¢ 3R
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = i
(1] . DL
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances<*
s
- . -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord P seigné sur la feuille de soins es : oy e ALY b
e prothé u de 3 er ynalaires, accord préalable rense 1gné r la fe € € NS ¢ 2 e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniguer les d.'rqls-c"‘.:m‘-m--: ous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement é consell de la Mutuelle ey
. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement N
a J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-apres s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
O-aPISS SOIT5 G5t OUMGFIORE: BN'Cas e ProthiSses ou.ae trais anaiaie avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & soevevrnisonens ‘ RTR— Le : -~ / /
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent(e} Beesssnsanasenans
mois
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@mupras.com
o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes pl du traitement d
3 caractére pe n




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |
Actes

Actes

Natures de

Montant detaille
des Honoraires

s Nombre et |
Ceefficient

| Cachet et signature du Mede
| attestant le Paiement des Ac

Traitees

EXECUTION DES ORDONNANCES

1

Cachet du Pharmacien | |
. Date | Montant de la Facture ;
____ou du Fournisseur_ %___ o | - I
| * iy

\ | I

r | *

| | |

I T .‘ .

Cachet et signature du

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

| Désignation des Montant

Date

—

Laboratoire et du Radiologue ‘ 1 Ceefficients | des Honoraires |
1 | ! ‘
! ...... T rrrrr I, 4}
| L ER— [......
[ T .
i o l mommm———1 s ] 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. _ | L J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX W | _
Cachet et signature Date des Nombre | Montant detaillé | I 0 i} -
iu Particien Soins AM PC IM ') des Honoraires | | |
‘ T | |
...... i . 8 |

|

[Creation, remont, adjonction]

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

 — S — 3
; = s
, ‘
Y [ i = —
i I -
I
l
- .
|
1 |

VISA ET CACHE

T DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Docteur Mohamed HAFIANI gulasdl agna jgisall

SPECIALISTE Jgual=asa|
- Chirurgie des Reins et des Voies Urinaires et de la Prostate bl g At gal) llaall g SN Al 2 g ) jal -
- Stérilité Masculine Gl
- Exploration et Chirurgie Endoscopique Ja il die adall -
des Voies Urinaires Al gal) ellleaall ULl Al jadl 5 ARIA Gaadl) -
- Lithotripsie des Calculs Urinaires Al (g4 paal -*,*.W =
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine de Casa sl jlally Glal) 408 Wl a0 Loa 3

<

Casublu}g:{.i-t‘: 02(4\{9?/[1:5 (&8 seliagd] Hlall »

slaudllul — (___,JLJI Gt - sk 10 gola - Olele G Aozl dolw ~ Olaie b Lj.‘h'” 35 yadl
Centre Médical Sidi Othman - Place de la Préfecture - Sidi Othman Avenue 10 Mars - 2°™ Etage - Casablanca



Docteur Mohamed HAFIANI Jgubndl apaa jgusall

SPECIALISTE Ju=laia |
Al g A gal) clllaial) | 4a al yal b -
- Chirurgie des Reins et des Voies Urinaires et de la Prostate Aadulidl) 5 4 g 3 A8 Aal g 1:}:_, J-‘Jj.‘,:
i L
- Sterilité Masculine i
- Exploration et Chirurgie Endoscopique ) o Ja ?ll e \m.{l —
des Voies Urinaires Al gall dlilaall JLEMIL..—A.\I »{| 5 I o -
- Lithotripsie des Calculs Urinaires ) 4a Jt g ol s..u.:u -
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine de Casa s laaud) lall Glal) 4.1 Wil e bawa Uil
Casablanca,le : .......... DTH02D02F v eeererenns (o8 e6lzand] Hlall

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mme ZAKARI Soumaya
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