RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réserve & Padhérent doit étre diiment renseigné,

b ) cadrr_f réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

* La validi;é de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’acadent, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Vordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel dusnédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

Lordonnance du médecn prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins,

Rééducation :

*  Uentonte prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

.

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

®  ladéclaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois. )
- ™
Adresses Mails utiles
0 Reclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge . pec@mupras.com
O 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 physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Contre Allal Ben Abdellah

wablanca 20000

T MUPRAS

Maladie

Declaration de Ivialadie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

\ w19-54251 9
ND: ST
DOpthue DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Nom & Prénom J‘bﬂ'l&ﬁAl

Date de naissance : 49;”’
Adngsses= ChTous. ﬁ/; 5m ..... 5&45@4

O Dentaire

0658 '“'f 5}95‘ - Total des frais engages : Df ]ﬁ‘? D" e %%‘5&’ Dhs

Cadre réservé au Medecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : -O m]»o 9’ %2‘3
Nom et prénom du malade ;- ja Mﬁ' — ; Ageé.sﬁﬂ}

Lien de parenté : Lui- D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :- EH@UE E. ﬂ"m ............................................................................

En cas d'accident préCIser les causes et circonstances LT T T e T R ST P ORI

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseugnement!portni lua&@@n@atmn Je déclare

avoir prus connaissance de la clause relative 4 la protection d
Fait 3 1 f AN T G Ande -
Signature de I'adhérent(e) .,ﬁx(

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-542519
Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Nom de I'adhérent(e) ;-
Total des frais engagés : 3"’- 58! q‘fﬁ -----

Date de dEth ................... ML‘?—..&Q ........

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nom%)r'a et Montant deFalIEe Cachet et signature du Medecm Le praticien est pné de préciser la dent tratée, l'acte prabiqua en ndiquant la nature des soins
Actes Ceefficient _des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
9o ... we: AUA066 DYE important :
____________________________ Veuillez joindre les radiographies en ¢as de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'00DF
................................................ ) L : s Bt Nators g B b b1 | || [
SOINS DENTAIRES e . Ceefficient
................................................ esssssarssassreraEat R saRanaasan 1 Tra|me5 Snlns -
7
[ -
e i oo, ;- ™\ ' e .
EXECUTION DES ORDONNANCES , i i |
Y -4 A \
Cachet du Pharmacae 2 N
B Date Montant de la Facture

Eﬂ?_\/dﬁ’a@o% ................. 6. -0 - T———

MONTANTS

DES SOINS |

DEBUT
B S ANALYSES - RADIOGRAPHIES TR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 5
| Laboratcire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
DEXECUTION

ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- il H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D __ B G
du Particien Sains AM PC IM 1V des Honoraires 2 :f ; e
| a Vel ¥, & MONTANTS
| b D o, T DES SOINS
| € d Ve 8 (Creauon remont, admncuon} B
T v v 1  frrrmTrm I b & o 77 Fonctonne!, Therapeutgque necessaire # la professan
............................. ey 2o
| J s @) W DATE DU .
‘ , () oF DEVIS
: LR LAV €
L 5 A Kok A o e A A i AR A T R A Kb Mk AN A A AR IO R E O SRR A S S A AN LA B R RS Aa TG AN F e A Rk b e s e KR 5 S, ey < 5 .
4 7 rd b )‘- 4
VOLET ADHERENT < L 28
B OATE DE
LEXECUTION
* 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 LEXECUTION
! 4
-







Dr. OUBELLAHCEN Abdallah all ase Guualyl ygiSall

Psychiatre-P;ychothérapeute _
Adulte et Enfant Jlabdlg Gaallll Silwdi cuds

Ancien Psychiatre de I’hépital ] @-!'-ﬂ_u-ll-mm ks
Sainte-Anne - Paris wab Of Sl
Ex Chef des services de psychiatre Saciail, 5l phui‘ﬂ ol Y
des Hopitaux d’Inezgane et de Taroudant Suilag)lig OLSHil cilibdiivia,

OLS33l - LSLall Gluall g)ld 13 i) Jadill §jlac
Immeuble ANNAKHIL N° 13 Avenue des FAR - INEZGANE
TéL: 05 28 33 09 33: &ilall
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MEDIZAPIN"2,5mg

30 Comprimés pelliculés

flge SRS e
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MEDIZAPIN"2,5mg

30 Comprimés pelliculés
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