— Déclaration de Maladie
*MUPRAS *
Mutuelle de [.IUI\“N“"_( N[.] W21-81 1077

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

[}

RECOMMANDATIONS ilVIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales = - —
8 ipcadrerdssn e, il s Bt e s ?Maladie  Dentaire  Optique U Autres

d urn
[ - dern réseryé a l'adphérent (e B S e
. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prat ) nature de la maladie. | l tx (e)
o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la prer re consultatic | Matricule ’ Societé
s ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [:J Actif ‘ Perws\onneu ) Autre |
.._.—-
SRS Mullipies, paradonte ' i denta prothese WEs BUien 2l nsf Nom & Prénom LQ-M\. WC’\ . |
que pour tous les actes effectués en série 1 \ l l Cj q O g = ” k\ |
. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et nstances d yccident est a joindre a la feuille dé¢ Date de rllllﬁi..ﬂ!L( O [ % ‘\ g (, \ j\ = Z |
50iNs | \ )
! Adresse . | X |

Pharmacie :

L]
Les vignettes des médicament ivent étre obligat

r LOQ) (o\ \('3 09. &Lﬂom des frais engagé - o . 3"

Pour les meédicaments sa Vi ttes une facture de la pharmac doit ét jointe

Radiologie et Biologie . A

Cadre réserve au Me domg A
. | Medecine %«
Cachet du médecin | mtte 0t ﬂg’, Larsers Médkcaux

1 E L céan Atlahtiqué
. s Casablanca

6 pATel:0668 1924 34
Y - L\{_E

Date de consultation : - f‘f‘-’ Y i ’ /
Nom et prénom du malade : - . :ﬂ,’xl-u‘wfé‘- X [‘JLA ( Bremeerec . e AL e |

-
La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation ‘

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

L] ' 1 = = |
L'entente préalable renseignée par le médecir it est exigée 3 {éebi d n 1 . f . . 1 M |
) I F ' ‘ Lien de parente WLLn—meme J Conjoint LJ Enfant [
reeducations

I3 > maladie |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a ndre a feuille de s Nature de la maladie |
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circongtgnc M ? P it I
- . , . ” |
= PrOLIeSS : 2 e ke . ’ 4 1 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel] co Inigde 4o eigr X ¥ tr-::- a l'attention du |
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle R i “g é IE |

. 3 facture doit étre jointe a |a feuille de s pour toute demande de re | — |
| J'atteste sur I'honneur I'exactitude des (enw:dmiat hits dPrSc }JU”:_ azlé}zgﬂm*sdﬂdahr on. Je déclare

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement can: I '

) ¥ 2 - o o avoir pris connaissance de la clause relative a 1;1 p (‘[IIOI" dl S dO'\’H’P‘w Dermnnpi% ;

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ' Fait 3 :

{- £

‘{

L] 3 0 aratic nalad chrania oit Btre rens T Dar "y
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le

édecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sugnature de I'adhérent(e) : -R Aﬂ& &,*Jhigr =1

e et T T e

moOis

Adresses Mails util

s Mails es VOLET ADHERENT
o Réclamation contact@mupras.co |
0 F n | . &

Frise en charge pec@mupra
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
|
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protect nes physiqu égard du traitement des donnéeq
: |
) ca i f




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Montant detaillé
des Honoraires

Natures des Nombre et
Actes Cceefficient

Dates des
Actps

i Cachet

t et signature du Médecin |
| attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES onmNNm’ °"’"

l Date ' Montant de la Facture '
7}_&'\"'3)\ | b= Q&x N
| creen |

‘ ' ,
P . 1 {
i ! M
{ . —_— )
<2, L) ANALYSES - RADIOGRAPH!ES ]
Cachet et signature du I Dat ‘I Désignation des Montant
ale -
Laboratoire et du Radiologue | | Ceefficients des Honoraires |
'!r | |

} SO SO S

: [ T A Y

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Datedes | Nombre
Soins PC iMm | v

Montant

AM

détaillé

des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
= ——T E=—— T 1
T Dents Nature d P i
SOINS DENTAIRES | — Ceefficient | .
altees <0INns | 1
— i ;
e T
| |
| | a
1 ~ —
| |
- ] i
[ ‘
- — 1
= . e - - —~ ‘
i - - — 1 ‘
] N
— E
| |
e T — =1 |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT I
THESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1
N |
¢ &
[
| D —t— -G
A
‘ \’! |
| e B —
! 1 .
| (Création, remont, adjonction) |
) €——"——— G | ' = 1‘
| |
—————— |
] —_— - ——— 1
v f | ;
: %
L - - ! .
| |
T CAC RATICIEN 1SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |



3

— 32 :8% &) 3 ==
=D 023 ' o T
Lot/EXP: §E<§§]§§ —— 58 =3 B
MiBAVOO ?E §§§; '::gggé' H =3
=5 0" " S = S =
10-2024 =98 8o | O SR = r =3
=gkt . iy = wo==3
R 3 l i = 4e=r
] t LEBE =O L ="
£2 i Hiksd 1= 'VvaoC
-— i = we —
| : s B i
— ] ‘ 'o\._" E\ MEDICO-ESTHETIQUE
(o} A
4rd I'0c ® 8
Téléphone: 05 22 79 84 85 s
= N . ; -
Email: drkhalloukimajdouline keyage@gmail.com g
z
Ozt
Mouna BENCHEKROUN > %‘ég}
oo
Casablar | = &% g
B g B )
1/ Ketoderm sachet 2%

1 sachet x2 / semaine pdt le 1er mois sur le ventre torse
puis 1 app / semaine pdt 1 mois
puis Tapp/15j pdt 1 mois
2/ mycoster 2% Creme N‘D@Q&‘N\ L ORS Q‘Ef\@\ %C? )F:'
lapp x2/j pdt 10 j sur le ventre / torse
3/ Advanced cleanser dermaceutic
se laver le visage avec matin et soir
4/ Proteum serum marti derm
lapp le soir sur le visage
5/ Booster VIT C Novexpert
1app le matin sur le visage
6/ Eptaderm VTLG

Tapp matin et soir sur les taches hypogimentées
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