RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Z~MUPRAS Déclagation de Maladie

ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EV'TER LES REJETS Mmyello de Pr@vo_\:‘ancc \[vi _ - \_. .L a 4 2 8
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
~
Conditions générales : ® Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ) o ‘
; Cadre réserué a I'adhérent [e)
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie . C.) i
: : Matricule Z) \ ......................... Société . .........
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation .
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins “dentaires speciaux, DACtlf mpensinnné[e] DALJI‘..FE" ........................... ! :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom :........ C'UL{\LL\AL&\\QC ‘{_/
que pour tous les actes effectués en série 1 % r ’ { q S
' : ; . Date de naissance :.............. AL..0.... 0% B [ 12 3) ....... " -/
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de I/) g _ N{g—l.’ b A (_(j
el DAPOSEE 5 oo isassviosanasins 2 "Jﬂ&ﬂ‘"t ATLIE U, o "L:/
PharmaCIE o e BTRE e Bl T T Bl L e ekt e B E AA sssssssEssesessenarassenanataanan
L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre n
o
jointes a I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement. o %=
- . - - 11} L.achet au medecin
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~~
la mutuelle L(_'J
. a o
Optique : ; 4 A~ 2 o Z ;lr%'
i i £ i T Date de consultation ,;(E) 4 = ) (0~
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins 4 b A - \‘ « \1 .
5 s : . TR 0 | A RAVNM LYY BIOEE e
Rééducation : > Nom et prénom du malade L&LLL\L——\-lrl UINEAS = -
. ente préalable ren I 5 scripteur est g s seéances de = £l A ioi Enfant
L'ent preala enseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances d ,__1-_ Lien de parenté DLUI—H’!?FHB P DComomt D
reeducations = Z é{
. . “ S S PR A e T TR RPN
- . - 5 Nature de la maladie (:‘1’1..\(“, : o O |
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins J a (
- - _ . a St usais s s s e asnbnsribsusssinbosdbessoisinasnpni
Dentaire : X Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC = Pathologie  -ceuneen.
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStances : ....-v--....... 1S el oAy W vt SR S
obligatoire avant le début de traitement. o . Sap rett i mopeaaian &
o S Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conft dentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel a I'attention du
o e g e B - i Dans le cas ou la maladie aurait u
=  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. I e ey G )
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : . 5
Maladi Affection L D se AL ALC Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aladie e i : = ’
t Affection Longue Durée ALD et avoir pris conpaissance deda clause relgtive § |3 protection des donnees ?ersormeiles., O L 5
»=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouve’ ':C'us 6 Fait & : %ﬁ, /{ @')7 L 7> Le: / 2_, _____ V. o.xn Il .
A | = Fagkal..... " B s PR { "R | /
mois. : :

Signature de l'adhérent(e] : .....

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

n,
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com oy

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des person-

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ )  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y
Datesdes | Natures des | Numhrf‘ .Montant détaillé . | Cashet et signature du Médecin La pr : de précise ent traite € en indiq I nature aes sa ‘
_Actes \ Actes Cmf‘ﬂmer& _i“_cius Honoraires | attestansdeFaemment des Ac:t_esﬁ' .

\[Cf)} — l T pe 1T

L [
R RN FORRE. T § PRI . o\ e 3 Important :

Dents Nature des
Cceefficient
* J [ [ SOINS DENTAIRES t Traitées Soins
. 7 T | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES 1 I U L — . i
Cach Ph i | l . —
e beosmegy Date ' Montant de la Facture e —
ou du Fournisseur | 2 A 4
| &+ av .l g [~ =2 = eV Do = ' = —_——
——— -—13 'L} \ ( g /éu C,S A T ~n &S b \ s
220 :“,\l‘_\% A— o . . \\’ \ | ® ‘ S — — I . e
e D€e———F—>» G | — |
- ‘ o/ © | | P — E————
. J J \ { = DEBUT '
BTG — D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =) Ac) ' | —
Cachet et signature du Date 1 Désignation des Montant [ V 4
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires __’—_-—J-* B e — -
7 _ e
' d n T K lr N
,(c"/c"J /{f(' uﬂ 7 /L’/g(‘(L e S DEXECUTON | |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ccerrICENT B
== 1 | DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX | o000 —
Cachet et signature Date des \ e / N\, Nombre \__)\ Montant dét4ille : D- -G
du Poascien / = oin P IM f des Hongraires " siesu By — \
F SR 1N & s TR 1 — =il MONTANTS | \
Pl NN B DESSONS | |
IG5 % DA ‘ (Création, remont, adjoncticln_] )
/ ; A<—> B _| paTEDU
AN DEVIS |
o I \ | =
bt Sy it I
- — T o
2\ DATE DE
V'b.
= v LEXECUTION




" - 3'\— h"-'\-ﬁ-l\..‘-l‘-‘.- v 1 p—:wu .‘hll” qlul quﬂmll—l—_rp—l
"ffa';lmatoiogie - Orthopédie ¥ L! Joaliallg wlisell

Ordonnance

/s ¢ £" 5 L0125 Ll d
(e, /ey %
sl Blullioidose:

- /

t/;é’.ﬁt { £ é—rz'_f Lo &) / (CLCnh

p
. v % 4
/._‘:_['__L.\ L‘L"L" N ( ?
i ol
d {{ Cie 1 d;'{ Wl Ry T
\ . o g
j#":.._.——""k""- 2 H /’ 9
[, ’.F I/-,’-/“
3 £ / { “"‘J‘
. £ o o, L
. - . v €C ¢l ( . o
¥ ) o /] 2
/] e T ’
" 5 (g O, ,&’f‘,' a4
" 15
/ey Covi Y Y =
A . 0y y
. A,
f ,/‘{(~ 4 r’(‘ dqebe""r 7
4 y L ¢ /,. "/" i « > >
7 /]
AP~ | R

g 116 Bd Mokhtar Ben Ahmed El Garnaoui, Hay Qods, Bernoussi, Casablanca

@ 0522750575/0702050575 [><] dr.mohamed.nabih@gmail.com




Dr.Nabih Mohamed
Chirurgien spécialiste
Traumatologie - Orthopédie

Qodd A ygiSD
Jaliqllg @l

Casablanca le Amlg"jllc«?fg

Note d’honoraires :

Je soussigne que Mr Qk\LIAL,
‘HA\{\\:\\V\ .

a bénéficier de I'act suivant avec I'honoraire correspondant :

Consultation de spécialiste : O)C’C‘D“f\ .
[:l Radiographie :

o GitpPHIE: Lesdi:
[ ] Immobilisation platrée':
[ ] Ablation de platre :

[:| Acte de chirurgie :
[ ] Infiltration articulaire :

[ ] Pansement :

[ ] Autres:

g 116 Bd Mokhtar Ben Ahmed El Garnaoui, Hay Qods, Bernoussi, Casablanca

®) 7505050207/7505752205 5 dr.mohamed.nabih@gmail.com



Dr.Nabih Mohamed f h 2odd duii ygiSa
Chirurgien spécialiste & pigiig asl a8 aslainl oo

Traumatologie - Orthopédie Joliq)lg alkacll

Ordonnance

:B(F\\o.
) fece MZ/

/_

Ay /“?ﬂ
~.~ 2, QU
Q@%"/ N

o ,42/&& L

Lot OF16L7.

| OW QO
) _We a@M :
4/4/)// /L?cx }/‘3 /'(Oﬂ,ﬁ_‘
BB 2

_9_ 116 Bd Mokhtar Ben Ahmed El Garnaoui, Hay Qods, Bernoussi, Casablanca

® 0522750575/0702050575 (5 dr.mohamed.nabih@gmail.com



