, Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A LAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS £Y EVITER LES REJETS P Mutelke de Prévoyance N? w19-539918 ,

i & d'Actions Sociales — -
de Roval Air Maroc 4 ™ e WV

Conditions générales | ™ ) W ‘
® e cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné ‘ ) Maladie U pentaire S Optique “ Autres
) = Cadre réserve a I'adhérent (e)

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ig :Z B Y R \_\
. . + i | Matricule A g Société ‘\ .

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
o l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 1_’<} Actif ] Pensionnel(e) L] Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaifes, protheses auditives ou orthopédiques ;s:m*

Nom & Prénom : na jj\\ \'\1 Mo ST A \: A

que pour tous les actes effectués en série
ﬁ | ox et AR B\ . |

- En cas d'accident, une déclaration précisant I juses et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dT Date de naissance :
|
[
|
|

oAV AM AN CaSollom b

soin
ins Adresse :

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

< - c @ - ) ‘
6"‘ LC 89 E:[‘f’ | Total des frais engagés : - __3(,,{.(7 weseas Dhs |

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

| — Cadre réserveé au Meédecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des -1"‘.’a\v;r'\ ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre| (
ointes a I'ordonnance médicale pour toute dr-*“.%ndr» de remboursement ‘
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | Cachet du médecin |
la mutuelle e /E |
Optique ( rL) |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ! Date de consultation ( Q) / 2’0

Nom et prénom du malade ;- LL_— (A5 A % ‘3"""

Rééducation

\]'%r\! (A

] ' . -
'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de| . M) a
€ P ¥ & ; Lien de parenté ) Lui-méme ] q‘(, (nnjomt Enfant
rééducatigns Ny CK‘ k_ i ,‘c\)
. redelam 3 07545 P T, W "J d \.L..-.__..'Z
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie - Lot
. 7™ ( |
Dentaire: . | En cas d'accident préciser les causes et circonstances ¢ B o O rssnasnans : |
. E < & < 0 rame . rec cord 1b seigné sur f de so 2 |
3 pPSes O > traite analaire accor »alable renseign ur la feuille de soins es
En cas d¢ protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable re IgNe 1] e de | esl Ders: b’ clis: ol i rriiliii bira o Eaiactbre; confide nuniquer les refseignements sous piconfidentiel a I'attention du

nsell de la Mutuelle

meédecir

obligatoire avant le début de traitement

ST I |1

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | 3 o .
| Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
; | avoir pris connaissance.de la clause relative-a ta protection des donnees personne lles
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Fait a : KH o\l = b% le: @ 3 / o k V4 k@ )
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de Fadhérent(e) :-- \K_::?

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn

3 MUPRAS garantit le respect de la loi r 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement de y donr




" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
)Jates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecir

i
Actes Acte Ceefficient des Honoraires ! attestant le Paiement des Actes ‘

___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e ( 'D/’/ SOINS DENTAIRES | _ °"° | "°2"° % | Caofficient |

EXECUTION DES ORDONNANCES B ] [ — "

Cachet du Pharmacien |

| i
Date | Montant de la Facture | | ] ISR '8

|

ou du Fournisset |
- - il .

3

{

[ ANALVSES-RADIOGRAPFIESS @ |
‘ Cachet et signature du | Daito Désignation Montant v

| Laboratoire et du Radiologue | Ceefficie jes Honoraires | : .

| | Froasssanacicnnaatanasissancnitananinss -4 == {

| ............................................... Y |

‘ 5 | o ‘77 1 D B S — . .
N i i [ S S S | 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| s e e e

‘‘‘‘‘ AUXILIAIRES MEDICAUX
[ Cachet et signature | Datedes | Nombre S— | Montant deétaillé

ju Particier Soins AM PC | IM IV des Honoraires

.
__________ ‘ | oo
| |
|
|

S— — S . - | - - - 4 e




Lpppa Lt

Rﬂlﬁdm:—m—moc, .

MINISTEBE DE LA SANTE M{ ;*u““'

DELEGATION DE KHOURIEGA

CENTRE HOSPITALIER PROVINCIAL Ly il HidiN 4
EHQURIBGA

. _— -
Ordonnance 3N G\

Nom et Prénonfé..D..S 4\ LR Tl




S].lmﬁ—-v Opthue

Opticienne — optométriste o & .
Lentilles de contact 2
2, Bloc 10 Rue 21 Aout
Khouribga
Tel : 0645572575 .

N° de nomenclature IR SO ) TS T TI) 1 RN

Correspondants a la prescnption RO, VD NAPNINIS) . 19 . SO

0D+a,’}( [ .8 fm /F / OB ...t il
Loin Prés | P

0.G ,'m {s o{mé}faalf OGJ

Fournitures :
Montures :
Verres :
TOTAL : X

DHS TTC




