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

MU PRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N[.) W19-500754 2

& d'Actions Sociales 1 | ?

TR e g — de Roval Air Maroc . R 2
3

Conditions génerales V . a O 7 O
" . L
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne Maladle Denta|re Opt’que AUtres

|
. e vlsrad 'wu crikik . P . . ) _ ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) - -
e cadre réservé au médecin doit étre renseignée par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ; m L -9 D A (“ p/ay: IVNALES <
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation } Matricule /) 'er > o ) Societe N-;/’l ' ¥ ‘ - N -
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 1 L] Actif __] Pensionné(e) l J Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques w]-i‘ Nom & Prénom !-._': ’A i .'}j = (:
que pour tous les actes effectués en serie I 2 / ;
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille .!§ Date de naissance ;A /' =
s0ins Adresca .};‘.,\.: e e ﬂ-‘_/ .__f',-_,, & l:’.. Var M 1 d Lot ,.’J" }-.’fl ".,":/d‘r(l
Pharmacie : ! INALEcC. . s .
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I L 4?‘—1 {f )
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i i ,//_’ ;“__TOU![ des frais r'Fl'ﬁriHL“-. =% X - iii"i,, —— "'.7[?":‘/
. ) |
Radiologie et Biologie : — (Cadre réserveé au Médecin =) X -
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 'S B M = \
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ; ;
- ; . y Cachet du médecin | |
Un pli confidentiel du m n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | |
a mutuelle L ol gt ] .
Optique
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins Date de consultation sl { —
Rééducation Nom et prénom du malade 1& '\\ }-k\ z . : *,
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances rh‘l Lien de parenté - :\{ Lui-mém :E
reéducations I } b ( C 7 - { {
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins I Nature de la maladie : ] jk" i RN E
|
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ¥
® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est e T Al e et e tEl o) “ﬁ
obligatoire avant le début de traitement scin conseil de la Mutuelle .
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I -9 . l L % '-'-_;’ o 3 RO _;
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pdrtés sur 15 présent® declarationede-déci¥re
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - 5 ! B e T
avoir pris connaissance de |3 clause relative a la protection desdonm&et personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a L4154 LALANCA Le : b [ AL [ AL A D
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 1'adhérenl(e) 3 3 ponttils. o :5'
mois . R L ) L ) - —
L
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 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 donnée
) caractére personnel
MUPRA&S" ¥




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 O

| Montant detaillée | Cachet gb signatuse du Medecin |
Actes | Ceefficignt | des Honoraires attestant & Paig ‘

LA (P V. | .;,,éﬁf.j

Dates dex Natures des ‘ Nombre et
Actes

- i o
EXECUTION DES ORDONNANCES . /
T : TR | |
Cachet du le-l macian Date | Moxitant d¢ 16 Eastirs
___ou du Fournisseur | )
— 57116797 Dol 9
— & ¢ - ) ¢ /
! | = L)?J ’ Y f' ( O
| 1
: I
f 1
|
I e St & /777 8\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des ] Montant [
ate | [
Laboratoire et du Flr;rimlngun " Ceefficients | des Honoraires |
} ‘
.............. R¥ YR T PSR R ot | |
""""""""""" ) o f ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e ) R (e 774{77 o o ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
.
AUXILIAIRES MEDICAUX }
: Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille | D- ! G
[ du Particien Soins | AM | PC IM ! IV | des Honoraires 4 |
| T | 1 | - -
) | —— ; | & B |
J ! . [ : = |
| [ | l | [Création, remont, adjonction) p— |
1 | | ‘ X P :
{ I { ‘ S
- | I B y | ® p——————— —{ oam
v | [
t
t = - _ —
VOLET ADHERENT Y F—— - -
ATE [
— 1, :
j, § .
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous B 1 L - I
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




5
-

Docteur HRICHI Rachid - . |

MEDECINE GENERALE

295 Av. Oued Tansift ( 24, Gpe E )
Cité El Oulfa - CASABLANCA
Tel. : 0666 80 76 66

AN
Ak y g 2y 925N

“L_aJlu_l:.Jl
qu .um 7
0666 80 76 66: \..LLQJI |

Casablanca, le : DZ,{!.\C ,7/1370 & eeladl ]

/\gwoxf) / \ﬁ

‘% :

-.___'(.o
H =3

(2.80x 5 ! p/h

csoha Yomng S
\
/Novigo xZ 2
Fl‘b’\o L,Q/\c:} ¥-2
12635 F\ A

/)36 Z-’ N\mcwfo“ I\JQSIJ
U 2kea T BFK l‘? (
5,3 <T .::?'QCD;Z%CE \‘M

KWC% “}lgcj(‘\apn%

Prss | ~<

Galvus® 50 mg C

2% - oite de 60 comprime:
? \& G
: .AL R\ © ) PPV : 390 DH l

P— \

o om™

vl 1|
= inmo oemuv T omo

—~ s m o < Oa,
Mo --'*i)f;"{p;‘f?’r’(:?@ i_ Cg

coe - g i 7] |
— @ -f:m c_r...’lragcp i I
NN pNg BN .-“Nrf N~O I
IR [ Jez|esolanE Gex | G20
Dl-oug-lUL = cug'_\,,
— I—-—.—. — ‘—-__ —— m':: ,_‘ |
-—— S g L]
LoT :?_.9\_-9 10 2 4
EXP 04 2023
A
L REY 68 549 o1 19006 Lot 19006
‘ prpv & #@ so -Exr 03 2028 gxp naag
‘ PY 100.00 D
P.P.V :68.80 DH W:':zg“éﬁ“w
LABORATOIRES SOTHER LOT-£d e
PER: 0921
PRVIBBODH .~ by
uaomomes SOTHEMA™ 7 /7O L DT
i / b .{»’7-'“
LABORATO\RES SOTHEMA SONEXE0grdose ¢
. yspensron pour pu.'ve
,9.13 de 120 doses
_,*‘*-3)"" : pfvcgnrs% 200H '

PV (DH) :



