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ZCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
‘VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)
‘ns générales :

«dre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

wdre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

idité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
<tions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
our tous les actes effectués en série.

s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est 3 joindre a la feuille d4

de:
nettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
r médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
sie et Biologie :
«ture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
es a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

tuelle

fonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
tion :
‘nte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
‘ucations
le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
a5 de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
loire avant le début de traitement.
ture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
l0-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ot Affection Longue Durée ALD et ALC :
laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

iresses Mails utiles
amation contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

> en charge
ési0n et changement de statut

» garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

personnel

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com

o

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévo
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w21-798441

gMaladle Opentaire DOpthue Oautres

Matricule : J‘%"Zﬂ‘um‘-) - Société : K-A’M ‘
A Actif (O Pensionné(e) O Autre :- o
B A

o ovenom, PADOWN HAN AN

Date de naissance : L?"J.Q/L"}-z.((

Adresse B2l I ST

Tél. %CA&RQC/Lﬁ Total des frais engagés : \ L o

Dhs
J
< Cadre réservé au Médecin —
i -
& r.Othman Lorahi
- ; Psychiatre - Psychothérapeuts
(V4 .
= TR NDR—T I.NPE : 091191544
; , Rue Najlb Mahfoud - Casablznca
< Télty 27
<
- Date de consultation : %/O j
<
E. Nom et prénom du malade : rDA \2 A
E Lien de parenté :
_5 Nature de la maladie :
-
_:,1 En cas d'accident préciser les m arcomuﬁ#z B greve reoverebessensisassrsssesnssnmsssasasmsen
1
§ Dans le cas oU la maladie aurait un q&dere confidentiel, mmuuqueﬂd rdBL[nemems sous piconfidentiel 3 I'attes du
a médecin consell de la Mutuelle. ]
E]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratic . e diclare

avoir pris connaissange de la clause relative a la protection-des données perso-nnelles
Fait 3 .C,ﬁ.sg Le: g.o g o i 2/3
Signature de I'adhérent(e)

He 9" 23 e”(%\k)

Déclaration de maladie ¢ W21-798441 b 2"5,&» 1o

h(tqu-—-—? \_,G/ s
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute )"f% """""
i Nom de F'adhérent(e) : == -

Total des frais engagés -
Date de dépt :




ou du Fournisseur

PRARMACIE D LA CAC!
N. i

139, rue Abou isitah Al Riarou
CASABLANCA - Tél.: G522 |
ADLARLA Y P -

I

E.5..0."'..!.T.l..-......--.-.v.-.--. A L L L T T

“ Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le pratcien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ansi que le bil - de |

Dents Nature des Coatfi INP: | | | 11
Traitées Soins
RN
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
N —
PR
MONTANTS
DES SOINS
-~ -
P
DEBUT
DEXECUTION
N
P—
FIN
D'EXECUTION
SR
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
H CLEFFICIENT
DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
- DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel Thérapeutque. nécessare a ia professon
—_—
UATE DU
DEVIS
S
.
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L XECUT




Docteur Dthman LORABI

Doctorat d'Etat en Medecine de Ig Faculté de Clermont Ferrand
Ancien Interne des Hapitaux de Clermont Ferrand

ASYCHIATRE PIYCHOTHERAPEUTE
THERAPIE COGNITIVE ET COMPORTEMENTALE

Abou ishiak Al NRiro
139, rue Abou ishk ¥ :
03 ¢

CASABLANCA - Tél.: 03522 2505 1ig

';  ORDONNANCE MEDICALE

Sur Rendez Vous
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h 11 18001 1030347
COTEGRETOL® €3 400 m

Comprimé ~
f

,thlcule sécabl
PPV :82.70 DH

e tlillluﬁ

» 4 180010 31JU?1
> Anafranil® SR 7$ mg

Sscables

20 comprimés pellicy
. PPV : 93.00 DH



