RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ /fMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS guctiygféiicnsrgggg?gg M22- 0009122

de Royal Air Maroc

Conditions générales : . ; i
g RMaladle (O Dentaire (JOptique
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. c radh (€] €\ & '
adre réservé a I'adhérent (e y A =

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. /—1_' #— // 7 [ 7ﬁq
= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule : Sacieté : ...... £4’W’ """""""""""""" (\h “—
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEeciaux, D Actif L C]Autr‘e ................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom : : q Hﬂ}’jq h) s s et B
que pour tous les actes effectués en série. "
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre™a la feuille de Date de naissance 3. (jFA V ’;‘é HA Y """ 4'] %‘J /ﬂ """"" ﬁ?é%@
s0ins Adresse :.... aZ? il ? /4 </ ..................................................................................
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | 7 é‘ . 0 7777777777 P_ ------------------------------------------------ g%?w ....................
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. ¢ | | '®- Vﬁ If¢ /‘7& Total des frais engages ............. 2.1 f} """""""""" Dhs )
Riiclagle:st-Blalogre:: Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre o) PR ne— . —_—
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E i i -
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de “T Cachet du médecin 1 Ayt l;r
la mutuelle E “ virid
Optigque : o | ‘é::a z
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. i Date de consultation : )
Rééducation : o Nom et prénom du malade
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parents :
réeducations %
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins E Nature de la maladie
Dentaire : g
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g
obligatoire avant le début de traitemen é
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembourseme ‘—; entiel. communiquer le ous pli confidentiel & I'attentior
= Laradio-apreés soins est Dbhgaua n cas de prothéses ou de traitement canalaire =

Maladie et Affection Longue D’Llreb ALD et ALC : i 5 'hc ur l'exac errssignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

b disiarellinn i i hrodh ol Al permeinés: par i ribdecin pros ot Bt TenGiEIes TS 166 B avoir pris conna\s}rye de Id c Idus,e rg s : . ezcmneﬂes
L a declaration de maladie; rochgu ait: etre.rensei 2 P& mede "escripteur e Ouveiee tous les ‘(&
/ ~ Fait a £ 225 PUCH ... .. /. ?// L0143

Signature de I'adhérent(e] : .

mois. o

¥

o J
Adresses Mail§ ut.ﬂes }
y |
O Réclamation ~ & cuntam;t';yupras aprr;,
o Prise en charge L o pee(ﬂmupnas corg ‘7,
O  Adhésion et changement de statist ™ 4 a\dheewonuvmuprasﬁcu'n)/ .
Oy |

‘.‘f & |
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rFIaUO'ad ;] pmbeqmr} Jés personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel ~ ,'

MUPRAS : Centre [\Il.n' Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

y.mupras.com




a

_— —— = = I —— s e — . _
_  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _‘  §Z _ RELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ,C?‘Chét et signature du Médecin p = " el o Boewl o =
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires /| attestant le Paiement des Actes
[ | | [ ;
| | " . : Importan
/'\ /9’ /ﬂ : /L‘ | 5 - g : _ :ﬁ;)o:_at.jz ] L : o N )
fooooopepfe b feedi g e W [ fAEEE, ORI . 4 alof £ 3 T e le
2.1 ‘f./;/z \‘)(,‘ N = - [
\ ol gt 1 " ents | Nature d
' e e n SOINS DENTAIRES | Donts | Neturedes | ootficient | ,
} | — | t e I © £ Traitées Soins !
\ | [ ==
’ > / F ‘ ‘—l,:_‘. m—— i
= - S _— - ——] [
_\~_EXECUTION DES ORDONNANCES. ~~  “-._ I B ; |
Cachst dy Pha.rmacrgn ) Date t _/ﬁl:tant de la Facture ; ' — — - -
owdu FouPnigssaur : :
. iy 5 I =
L e oot | DES SOINS |
: I )
| |
f ‘ DEBUT
| | EOLITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) [ DEXECUTION
‘ _—
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ' 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e FIN ( \
........................................................ e ‘ DEXECUTION | |
............................................ | ; : ————
"""""""""""""""" S - 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
|
H [
AUXILIAIRES MEDICAUX ] |
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé , "o [ ' |
du Praticien i Soins | AM | PC IM_| 1V | desHonoraires | A | ;
! | oo, . |
o R & A
L & 4 ? (Creéation, remont, adjonction) — :
a1 I i N |
- - - ey |




Dr. BELCADI ABBASSI MOHAMED
MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine de LILLE

DIPLOME D'Eél-ldékkl'ﬂle CLINIQUE
\\ .

bt bl (g g
fol.ﬂJl b
k) 445
dsgall Gsile zlselly pasniall 8344

0522 60 14 38 : a5

Saad [3) Bloc 30!

AQ%, So -

\




uﬂﬁlcnl. %M
. CPPEL gg¢ " O

P.P.V : 19DKg0

HMHIIIWMI Iy

llllm.,,.o

G PPV:34DH70 "
. PERTTETZO
LOT:M1241

|
-

—————
OEDES 20mMgc |

A

LOT 220195
EXP 08/2024
PPV 68 00DH

Z Pldox 10mg
Hmmm rﬁ

umnmmmwumu !
.

LOT :
PER -

[ =6} " \

,,'} -



