RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESREJETS

Conditions générales

adre re ad S €
9 adre [ u eds ' € @ pa ul 1wotamm i nature de naladie
- 3 ) teu de | t 1 ) 5 er de pren e consultatic
- préalable est exig ur te hospita édica urgica enta éciaux, |
xtrac es, parodontie orthodont proth ntaires, prothese v wu orth dique nsi
ue pour t S ac ffe €
. C 1 [ un clar n précisa € nstances de der ) ala fe Mé
oir ‘
Pharmacie
- tt es ent t ordc )
. r le edicanr ir p
Radiologie et Biologie |
o facture ainsi qu'une ¢ des r ses ou du pte rendu I I lentiel) d re|
te 1 | nnance n p ou remt men
. E de du C escripte 1 } Y a pé ema D3 mede n [t
m lle I
Optique : |
- LU'ordonnance du médecin prescr pteur et la facture de nt aj dre a la feuille de sc
Réeducation
= abl Bgne | p ‘ 391 WV e debut des séances de |
|
réeducatior ‘
. Pour le remboursement, la fac ture et le calendrier des séances effectuee t a joindre a la feuille de soins
Dentaire
" En de protheses ou de traitement canalaires, I'ac d préalable 1Seigr ur la feuille de soins ‘;
bligatoire avant le début de tr iitement "
. a facture doit étre jointe a la feuille de soin pour toute demande de urs
- I radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de ditement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
» La déclaration de maladie c} ronique doit étre renseignee par le medecin presc ripteur et re yuvel s k hf
|
nois |
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com |
Prise en charge pec@mupras.com !
Adhésion et cf iNngement de statut adhe n@mupras
A F r hysiq t o =
t pe
AS

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-
¥

--'Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

‘Dentaire

== Cadre r»s.r..rxa)_‘mggt-.,
Matricule

Déclaration de Maladie

N% w21-813157

Société

Opthue

AM

o~ 0

avoir pris connais
Fait a :

Signature de I'adhérent{e) :

ance de la clause

3 Japrofection de

données pe rsonne lles

_Le‘a

2../.0.8 1.

( —:Autres

A

= |

) Actif K] Pensionné(e) [ Autre sl T W e
Nom & Prénom _I—A% SV LH oy
Date de naissance %C’ 02 é . i% Q{ g c
adresse - COE.. TADAMoUN, Rue & ~°34q
G ’gc; el R
16l 06+ DL ZL’, g?, . /I_L\ &;1,—,! des frais engagés >) 01 20 UMJ
— Cadre réservé au Mé decin ‘3—"’709 : — S —
LI : 'bﬁ
Cachet du médecin %, S5 (/?; C‘/,G;?
> wy 2
Date de consultation O? /CZ / }"'}7 Y
Nom et prénom du malade h | MR b Ul Y% (-» .\ Age
Lien de parenté X ui-méme C joint J Enfant
Nature de la maladie ﬁ(\j f‘“‘l ;
En cas d'accident preciser les :d-.se?..el--itrccﬂ.stance)
Dans le cas ol la maladie aurait un cara huf;u‘_;}hdt{f)tn gommuniguer les ,-u._«..ug.-,rm..:.'&. dus piconfidentiel 3 I'attention dy
Nececin cosy S ‘1 ‘_ e N . b
J'atteste sur 'honneu 173

r I'exactitude ces ret 15: uf{ f?:-rltt portdiisur la présente déclarat on. Je déclare
r(-iamf"(

o1




e —————
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIHES |

Nombre et |  Montant deétaille Cachet et signature du Médecir
Actes Ceefficient des Hone oraires attestant | 1|rw ent des Actes

S ,/EXECUTIDN DES DRDONNANCES

Ca Pu at !ll F’ 1AM

Date Montar

,}?5'Lm21

!
{
4
i
'
|
}
|
I
l
1

t de la Facture;. “

55,705 DY

W d Fogrig

¥ ‘-
j'/” r) I 1
N AN __ANALYSES - RADIOGRAPHIES _,J
Cachet gt Sighature du | Dat | Deésignation des Montan
re.et d | i | fficients les Honoraires
—SDoratoia.et du Radiolog: ‘_-,1,,__%?_7?”;1___,,,_;_ ol O
’ = ]
8 ! |
‘L ..... T, i I . AL
f T | ODF DETERMINATION DU CCEFFIGIENT J
— L b i - o o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ’
b
|
Y AUX!LIAIRES MEDICAUX I
Cachet et signature | Date des ombre | D G

du Particien Soins AM
P e Y L

[Creation, remont, a’i;t‘ln:‘r:f'w]

| | |
t ] —_— — e ——— ‘_—_T
i } =

S [ — [ - T

e

|
— —
PRATICI ESTANT LE DEVIS

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



~_ ™ DrOmarEl Graoui

M&decin spécialiste . Hématologie clinique
Adultes et enfants

Diplomé des universités de Paris en

Hematologie
Greffe de cellules souches hémopoiétiques

Ancien interne des hdpitaux de Paris

Ancien interne du CHU Ibn Rochd
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