\1 L PR —\S Declaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
Mutuelle de Prévoyance — H—N&\WZ'] 769900

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & d' Actions Scoioles :
s —— — — o de Royal Air Maroc AL{%L\AS ;

Conditions générales ‘ ) -
® e cadre rése thérent do et raticeli i Maladie U pentaire “ Optique A

erve a | aar doit étre dument renseigné

. y y i i | 1 — Cadre réservé g)l adhérent (e) ————— ﬂzf - \/(
€ Cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | T -#‘
1 :\{ S DLS Société {

cule
. a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule

> prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | M Actif ‘ Pensionng(e by .___1 Autre

il 1 ’\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd jues ain ‘ Nom & Prénom J A \ %‘\} b MW (.\/ ;‘

jue pour tous les actes effectués en série | )
b £n cas d accigent, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille ‘:'? Date de naissance @ Z / /4 6 6 Q A U_(%
o : Adresse 51; !M QCK GL/A—iU b= (’g‘&ww
f‘

Pharmacie
B vy T a— e

vignettes des meédicaments (

. ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au M‘_\dec”1 —_— =
ture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie joivent &tre |
Profesdeuw Abdemnabi JOUAL |
Jhirurgién Urplogue

imm A, N°3

ntes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin

m li confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 416, debdelmoum;;z 98 98 12122, [ :
) lle Casablanca Tél} 0 q AV AL WMV
Fax 05239098335
Optique 9 =
. i el i s iiial ) Date de consultation CU\"‘)U\ / N ) = ’x S
dor nce du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de P\ N
O M
Rééducation Nom et prénom du malade > }L\-% p' j\/c - \ b A Age
. née r nédecin prese . T an 3 sbhut des séances e [
alable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séand 1 : Lien de parenté J LUI . “p‘,T Conjoint L) Enfan
eeaucations | \q'
| NV
. ure . e m S‘pk'ga N
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie \D l ? 6‘ °;b

Dentaire

En cas d'accident préciser les causes m@r\eﬁr&aﬁgﬁe’%‘ﬂ'

|

|

|

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
|

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

maladie aurait un carz ? ﬁr‘ S)‘ %r iniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
a Mutuelle \a {; ) \
Q‘ A& o
N ,h‘é

bligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

R
- 1 J'atteste sur I'honneur E‘anctntud@ c?? renseignements portés sur la présente déclaration. Je
d radi

)-apres soins

obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : p
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

|
|
[
i |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC [ Fait 3 : virer . Le: / £
|
|

L] fara I ¢ teur &t re
a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
amation contact@mupras.corm
@ en charge pec@mupras.cor

adhesion@ mupras.cor




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =5

1

T | = T T —t
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
| | |
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
1 |

&99\4\/\‘ o - T RS ofpessese w Y '}‘oie"’?‘:’,‘-?m ) q%‘\'Ll |
: — : 18 08

8 2?
4 { &\6.60
bﬂb "—L]"
5 EXECUTION DES ORDONNANCES )
|
Date Montant de la Facture i
2 ¥ a-..J v . 1
18 lo278 /1 =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du : Dat. Désignation des | Montant 1\
Laboratoire et du Radiologue | o Cmfficients des Honoraires ‘
— I 1
! I 1
} { | | 1
; l 1 f
[ 7 - 7' B 7 N ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e ;;;;;‘j;;‘__;; e ) PROTHESES DENTAIRES {“¢ MASTICATOIRE _
H ‘ i
AUXILIAIRES MEDICAUX } ' DES TRAVA )
Cachet et signature ! Date des | Nombre Montant détaillé | Bome L
du Particien | Soins L AM PC IM T 1V des Honoraires JI A ‘
| 1 | | 1 i i S
§ “ | | ; B |
; 1 ‘ [ \ (Création, remont, adjonction) '
L « ‘\ I < — > |
I S — ] I . —— —
i
— VOLET ADHERENT \ R ——
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




‘?MID s— Casablanca,le A}//L/Z{.f .......

Clinique Da Vinci
Mme JABRA
8/08 1

l" llll"!ll m Illl g

T4, fox 2 [ a

*J.ig&
/_l., %C&.}-—-—- j\% ' /
e :
- ¥
//() ], (f" I Bo

709,Bd. Modibo keita, 2000 Casablanca Tél.: 05 22 81 31 88 - Fax.: 05 22 81 04 38
E-mail: clinique.davinci23@gmail.com Site web : www.Cliniquedavinci.ma




