d RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 0%
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE’S 5 Mutuelle de Prévoyance N? w19-524570

& d’Actions Sociales

. de Royal Air Maroc ‘\\J D bg} §9

“MUPRAS Déclaration de Maladie

Conditions générales : D C] O
. * -
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie D_enta"e Opthue .A
- ) - 4 . o Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la mala fie ,// ~ C L
o i 5 ' 4
, ) cl . - - 4 i by e
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule . Sociéte
. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc iux, D Actif @ Pensionné(e) D Autre
.l ’ 7 e - ) -
a tinn | c n a *i rot - irne: Drothdics how e 3lirve iyt \ v y r /
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 1ins NOM & Prénom : - sl ot _1 r A N e - " ...l / ] Fod J
que pour tous les actes effectués en série / 7’ . - -
: ~ 7 A WP |
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuiliz d Date de naissance S~ *[ "jl".‘“""""“'“ / s e . SC————
1 4 o / ’1 3 ) ; ) £ -
s0ins. Adresse ~bet2..f sttt L) LS VAVAY =
Pharmacie :
. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C Oo o e "
" . Tl : > Dl &) 5t “). LY. : fr
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe & - Total des frais engagés
Radiologie et Biologie : ‘ . . i
Cadre réservé au Médecin P T
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent stre '
] WL
NG .
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) - = .
) , » , Cachet du médecin . » ; 14
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut ét-e demandé par le médecin consei de - h -~ a1/20 1.4
7055
lamutuelle > J
o« nr
Optique : C '
e L'ordonnance du medecin prescripteur et ka facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation,: 4 /

s . : & L Ly ~7 ") 4 o
Rééducation : Nom et prénom du malade : A4 £/ Sl A1 . S . B - . e T Y shai
. . ’ s ;

L'entente préalable renseignée par !e médecin prescripteur est f¢ avant le début des séances fe . X ) | k . bt
g P P ' Lien de parenté UJ_Lui-méme w— E Conjoint O Enfan
rééducations. -~ N . oLV
i ) ) 5 1 PR .. . WO A, A 0 C k’“ RN s vigfes rsiimradk s pisese
*®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soin: Htire de (s maladie d/ * ( k\ (L o & I A
oh! & : 1 / x
- , . ~ e\ P /
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et GHCONSIATIEES & 5%y Nt e msesrssaseinnss
o X, B
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . ) A )
Dans le ¢cas ou la maladie aurait un caractesd confjdéritiel. .commaihiGuer les renseignements sous piconfidentiel 4 I'att
; ; U o .
obligatcire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle A= A
- La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement o1\ \
L , J'atteste sur I'honneur I'exactitudesdes@nseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires X ; ; .
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & s St 1. . & Lle: ~2. [ a6 fuldeo I
$ , / . P 2 )
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le; 6 Signature de I'adhérent(g) r oo A
mois. ] -
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

[ La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes phys ques a I'égard du traitement des donn

a caractere personnel




—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des fictes

Nombre et Meontant detaillé
Ceefficient des Honoraires

INP : SLS_\LglLi‘J

” 1 i1 J

¥

—

i.l = '\g._

EXECUTION DES ORDDNNANELE&L/!QI.

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent. traitée, F'acte p ratique en indiquant la nature des so

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Date “ Montant de la Facture

Caghetdu Pharmacien
ou dyrFougnisseur

ANALYSES sRADIOGRAPHIES 7'

Cachet et signature du Date Deésignation des ’ Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients | des Honoraires
il

............................. B S e dana s e e i AT

......................... e

................................ e

: AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC iM | v des Honoraires

Dent x {
| SOINS DENTAIRES S | Netwades| o onciens | WPLL1] )
= Tralteea Soins
CCEFFICENT |
DES TRAVALIX ;
H N,
_ ‘r‘ :
4 ‘;. ’ | .
i RO | [
D ‘-{ : > G
r K h ( F i
2 e [ UTION |
% / 4 x |
BN |
. [ f —
J i HN |
DEXECUTION |
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B i —
. D : G
H 1 v
A 1411 —
{ é MONTANTS
- DES SOINS
Y {Création, remont, adjonction) —
D——"F—»0 —
? ¥ . DATE DU |
Y X DEVIS f
v _
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAN

7




Docteur Abdelhalim OTARID - aslac ool o jgisall
; NEURO-PSYCHIATRE danl) g Al ,':14.&:)” “‘_gk.:.‘-i
Expert diplomé de --..rr — Pty
L’Université René Descartes (Paris) (oY) --)'L>-03 e’j/ dns >

\:x) \bpuu)’(\au \\j\)d,(y \j /”_(

“ee‘

¢ 0. ﬁ 11

1 PUP “ a4 r:r\ \#

75. Rue TAHA Houcine ( Ex. Galilée ) - Quartier Gauthier - Casablanca ¢ Laaal) jlall — u-'-'s-" > (Bl ) (s alo 483375
TéL. : 0522 20.70.91 /0522 20.61.41 - Fax : 0522 27.41.49 052227.41.49 : S — 0522 20.61.41 / 0522 20.70.91 : &5




o] 422 c«iww&_ o\

. Qk /%; cﬂ.Q_‘l¢’L\_)\a,‘
O‘}M:,r\hwf_ A% i ——

2022
B 15V,

“C\)’\Awa gL\-r\—Q \L\‘ B o TR

UT AV: D09/2022

PPV:14,30DH
PPV:14DH00 \dd
po— ' PER:07/21
ga@(f’\ ’\% A\ \'\ 2 2 LOT:H1582
SR -/\.gL l'\ 3} Lo

%A%Q'M ole Faduntion eat Quarna A R




\

M 111

\

o

|

— (1A

A i

—

1
LO
PE

\
\_

|

\ Jlﬂllﬂ_'._

I
PER

Vi

PPV
LOT
PER

PPV
\&
PER



30 Comprimés pellict

CiplaMaroc



30 Comprimés pellict

CiplaMaroc



30 Comprimés pellict

CiplaMaroc



30 Comprimés pellict

CiplaMaroc



30 Comprimés pellict

CiplaMaroc



