oy 7 - ]
Conditions Bénérales : {
Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diiment renseigné '

Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par s praticien lui-méme notamment [a Nature de la malad, » i

- La validité de |a feuille de 50ins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation, ,
- Uentente-préalable est-exigée pour toute -Ho-:p-ta![sanon médicale Chirurgicale, soins dentaires spécia i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alrsy
que pour tous les actes effectués en serie |
. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l"accident est joindre 3 la feuilie 1
50ins i
Pharmacie : ,
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnanc es J
Pour les medicaments sans Vignettes une facture de Ia pharmacie doit etre jointe r
Radiologie et Biologie : |
= La facture ainsi qu’une copie des resultats des analyses oy du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Etr '
lointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ;
. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

Lordonnance du madecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 Joindre a la feuille de soins, !

Rééducation -

" Lentente prealable renseignée nar o medecin pre ‘Cripteur est ¢ XIgee avant le debut des s¢ances da|
rééducat ons

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 3 |3 feuille de soins.

Dentaire : !

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de saoins m!'
obligatoire avant te début de traitement. ,{

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

L]

La radio aPres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin Prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation

- contact@mupras.com

O Priseen charge

pPec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

adhesrnn@mupras.com

La MUPRAS Earantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a I3 pr

otection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des dor

a caractere personnel

MUPRAS :centre 2 lal Be

— e T —— =

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance : i3
& d’Actions Sociales
de Roval Ajr Maroc

N? W19-548471

b
. e
DMaladae DDent_m“e
Cadre rés?zé a l’e}%hérem (ef
- 2 v

T SOCIBLE ;i
@ Actif D Pensionné(e) C] Autre

Oate de naissance - Q|09 | NO s S———
srese (Lo AV FAR D AGKS (o 4 RS Ty SpFRZ,

tet ;o Koo N O3 LIE 490 de

7 Total des frais engageés

Cadre réservé ay Médecin

Cachet du médecin :

-~ Z L 1 .
Date de consultation \,}(_K' O T2 N )

B2 Nom et prénom du malade Dt)(,r (R 1 St [v( Z,L f\’;‘:{e{/ /17 V.

Lien de parenté C] Lui+h éme : C}.-quj'oinf o - :‘L;}\Eh'fant
- g s A8
g s i
Nature de Iz maladie :.......... 'm[,: .L\.‘.‘,'....\.,.._ A ‘f"r-’\'ﬁ'(,-""/“@‘""‘ -
v

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; <.,

Dans e cas od 1a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & I'atten

tion du
médecin conseil de |3 Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gBnnaissance le la clause relative a la protection des données pe. onnelles -
Fait & - Nk, S«'\l ACA. LaR\,... 4 Le O e fonll) 7 & --'{4;"{;{;
Signature de I'adhérent(e) ;... )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement Y

)

- EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du | “‘ cien
PR M
¥ It‘\, £ .

= A
S22 Y8 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

+-Cachet eL signature du

Eéboraf.ni('g-'ét du Radiologue Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honaraires

_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins | AM | pPcC IM_| 1V | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la den

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

SOINS DENTAIRES o
Traitées
—=
H

L traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des saing

0u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

we:L L Ll ]]]]]

L)

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

] | DES SOINS
; J
4 2 8 | i
Ve | o6 | ] DEBUT
TN e ‘ [ DEXECUTION L
| | o
] | Fin )
| i DEXECUTION J
! e
| — 1]
O.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
25533412 | 21433580 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
D
H Q0200000
4 11433553
e T S 8 MONTANTS
() b G DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
. Fonctionnel Thérapeutique, néc essaire a la profession
DATE DU
DEVIS

DATE D¢

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

)




— | b T -

Docteur YSSEF Bouj 4 feny § S
PEDIATRE e e i sl
Diplédmé de la Faculté de Médecine C_AJJ ¥ JL,LLYI &’ﬂ.' QJ ;A.L.Ahl
de Grenoble ' " e Jass SL ol s (G
Echographie ‘ sialls janill
Lauréat de la Faculté h5__._1‘,_._.3&_. bl LK s Glhas RS
de Médecine de Montpellier | : 5 _
sa¥edl wie Jabll b
D.U. Pédiatrie en Matérnité - L, | L;.IS
Faculté de Médecine Paris-Suc’ ol - okl G
190, Rue Mostafa El Maani. Casablanca ebeac ol lall, Slall alaasdss; 190

0622207210
Tél. Cabinet{ 0522220146 )sulaadl _iila
0522222148

GSM: 0668792794 : Jainll

Sur rendez-vous J—£ b

Casabianca.le&L‘ I,,a\—f QQ @ elaaa il ladl

M;g(’/ﬁ% R LAY Rbuyy

—_—

) \(mfav /(A

g@&

Y 21020 ExP U172
LOT %008 4

Sulfaméthoxazole- Triméthoprime

ITORAIRE CONTINU  ,—otns &b 45
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