ORTANTES A LIRE POUR \IMUPRAS

ER LES REMBU Déclaration de Maladie
ACTIV OURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gué?igfjn':rg‘;)"cﬁfl‘g: | No P19- 0472 09

i , de Royal Air Maroc I
Kl Maladie UDentaire E]Dpthue (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... ,ch.))\—xc> ................... Société : ....... 12‘*\1\ ..... o concess s e s TR AR
O Actif @, Pensionné(e) [ AULEE & eee e stsassn s sneens
Nom & Prénom :......2 l A 138, ‘..w ....... & L\_”LLJ{}‘((«’\\ ........................................
Date de naissance ............ ,l_,%‘ ................ \ o \ 0}" [' .........................................................

N
Adresse ................ }r.‘.‘-.\...y.y.l SRAAA I .....o.cooseneunnesennnsssnsasesssassssasansasenssssasasersannssennnniebsndsdssiissistipsustaais

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réservé au rmédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

®*  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : = «\( T B

T\ &Y G

Cadre réservé au Médecin e <

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre \
™ >

Cachet du médecin : N ‘.,J/:;.——-f“/"

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

X
C.

la mutuelle.
tique : L % /%\, 2 /
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins. Date de consultation : ..« /L """ Y ?\.,f L’ ~ 7
education : Nom et prénom du malade:........ \g\#\ﬂ‘f‘\) ........ b ?\..\ ..... \\\\\% ..... DO s

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Luiméme (0 Enfant

Nature de la maladie :......... \‘\\,_]\‘ ........ o R 6.5 W, P! )\ 2 W k‘\'\\(\k\f ........ -

pe
En cas d'accident préciser les causes et circons T e N, (S ST SR

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

=) O o éses ou de tratament censlaires, ('accord préalsble renseigné sur la feulle de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

S

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . - " . . - "
g . g . ‘ J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

oIs.

i Affecti : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles |
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: C_‘%}Lb!u MMCEA... Le: A} W }/ (b{g !
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : ;) ........ |
|

' |

" 3 3
dresses Mails utiles
clamation : contact®mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
personnel.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES O 1

Datesdes | MNatures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et gighature du Médecin |
Actes 4 {Rctes Ceefficient des Honoraires | attestantle P@iemeént des Actes
~ o> s \*

R . et AL Y

|

I

|

. :
S DV, . _

|

RELEVE DES FRZE oo

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | acte pratiqué en J.'d.i!-:a‘“t a nature des soins.

)

|
|
|
1 sighportant :

/ P ~ipo o o nenthacoc n - N p— alairace aine: mie le lan A 1)
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents | Nature des
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES Ceefficient | .94

L~
| S—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

EXECUTION DES ORDONNANCES W
Cachet du Pharmacien |

< Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

| MONTANTS
D ; DES SOINS

e e

4 “ 5 [ [ DEBUT
N WY - YEXECUTII
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s B¢ | | e
3 | |
Cachet et signature du Dt | Désignation des Montant o 2 j [ [
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B , . . |
| | | '
............................................... ! ! ' FIN -
. ' DEXECUTION |
""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]

3 | CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533012 | 2143355: iiitaiaiel
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé N '
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H e et . ——

MONTANTS |
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction] e

Fonctionnel, Thérape écessaire 2 la profession

DATE DU
DEVIS j

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’




Docteur Badia MOUFID tgde A 5)9iS |

Médecin o
* Médecine Géné:rale pla T ta
- Diplomée en Gynécologie Obstiltrique el g bl Lo (@ B5lgs -
(université de Besancon - France)) ey, (Lo gww}; dzsl>)
- Diplémée en Echographie Srall pamdll § olgd -

(université de Dijon - France )

5 s | . Ldyd . dzal>
- Diplémée en hysteroscopie et cqlposcopie (e - gengd )

(université de Paris - France) | HSBILL el 3 9 (‘“-"’JJ' pasd __5-“[65‘ -
- Ancien Médecin Chef du Centre (Ludiys - L-?.“'J_)L! 4%“?)
de Santé Sidi Maariuf oemall 55,k0 Ml dewdy dubs -

Casablanca,le : \ )D\\i\lll \ 9\\87_ k"\ B9,me (S

N

R S SN N R

Jo¥I 3ol _ (ival) dduwo plol) slalylull - eludl g ,Ls 180
180, Bd El Fida - Casablanca (en face pharmacie El Fida) - 1ler Etage
£ 0643623520 =77 0522817259
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—Voie orale
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- ESAG W
ESAC

ésoméprazole

N
£

28 gélules

7 gélules

Microgranules
gastrorésistants

Micrp’l'_éjranules

PPV "JC’I'I'):

| Lot 20000
'l PER 01722

BoCcy

édieo L

Catex 500 mg /g,
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g’! w:R
' ' ine LOT:189146 EXP-08/21 e
l Ciprofloxacine ek g i="5
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