: Déclaration de Maladie'
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “I~Z~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-539710

& d’Actions Sociales g
de Royal Awr Maroc [‘ ) OTNNITH sy ALK

\ )

Condit | e
.On itions générales ﬂMaladie DDentaire DOptique GAUU’ES

e cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigne

. Cadre réser adhérent (e) \
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie b T—
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation Matricule Societ ;
. entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif S Pensionné(e) D Autre
- ]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - - gE_,L A&, d ( A—Wcj’ 9\
que pour tous les actes effectues en série - a’ / " i
. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de Date de naissance : U /‘é A F Bt i 3 7 sesseresyy oy 2
p ' , 3 ¢
soins PO S VOO B f\(&éﬂ/ G- Cwﬂ v la
dresse
- { 1
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances B C / 6’/// ; jy ?ﬂ /%
Tél Total des frais engagés ‘1" 4 Dhs
- 96 ]
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe = — e i B

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au Médecin

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre f ; ) i
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement [ |w - | ol } I
- i | Cachet du médecin 1 A
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de {
a mutuelle L s
Optique =
*?  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation f A
Réeéducation Nom et prénom du malade .o emam F4tH e foind Age
o ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté g Lul-mévym‘;" :., . D ! :] Enfant
re¢ducations y ‘ A a
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie @ r—TT _“J-:\’ V-
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cnrconstanceé 4y
-

En cas 0 [ heses traiteme analaire F alable rer né s a feuil soins e ;
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soi S Dans le cas ou 1a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel  ['attention du

obligatoire avant le début de traitement meédecin consell de la Mutuelle

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relativ protection des données pe nnlln/v(a Z o Z 3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a : - . Le : y P48 Sy & '

L a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les [ Signature de I'adhérent(e) g (

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

AdMpsion et changement de statut adhesion@mupras.com

elative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéedy

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Dates des I Natures des

[
Actes [ Actes | Ceefficient | des Honoraires |attestant le Pappment des Actes
............... SRR | } INP : VL( TIL *‘i:.,:'
rene "§E§. (\ | | 5 & .
N i . ) Al )
.. EXECUTION DES ORDONNANCES et ;

4 S Dat Montant de la Fact H
ou du an‘gdqaura > ate v Sctare &
LS ‘?\ _ —
‘m \‘ .,
(J, \ N N S R N £ - Nl dosnalimmmurimansaaimanasy —
2V "' "\X N S g g ¥ =] : : NTANT

| DEBLUIT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Wik s : 1 DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des I Montant T
Date " [ Y
Laboratoire et du F—‘!ﬂdmlnguv Ceefficients | des Honoraires A
f :

,,,,,, t F
.......................................................... I e Sy b b g X N
.......................................................... fornmmneene e =

safss .
_ N | w— 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i R R
du Particien Soins AM PC IM l 1V des Honoraires ;
| | ADNTAR
----------- | [Création, remont, adjonction)
.............. ‘ J ;
A | | ———— [ e B 2
| 1 l | — DATE
VOLET ADHERENT o ,L TP —
R DATE Dt
EXF(

* |l 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 L'EXECUTION

L




Dr. EL KHALIDYA.FA

NEUROLOGUE

sl sl gl

bl NUPENTIN® 300 mg | £2%)ljlexll il od golaial
ncien Maitre Assistant Boite de 90 gélules . < sised

: wall L Gl Lewa Il
au CHU Ibn Rochd - Casabl: Voie orale PN afpe ol

| eldaal Ly add) (ool
“ Résidencd les Fleurs ' ( ‘ “ J;‘l:l“:”!u 383! &Ll
 59. Bd. Zerktouni - CASABL TN N Ll = i gl gyt . 59

161 J 0522201963 052220 19 63} it
0522 27 91 37 0522 27 91 37

Casablanca,le : .

Ctté Plate® Lycke
Tél : 022.99.43 3.9




— —
I

Er
TR

l

PPV 990H20 >
|z
Ioite de 30 gélul

ooooooooo o

I

000000000000




