-

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

1 \ILPRJ\\ Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance Ng W19-576121
o & d’Actions Sociales
p— ) ) ) Y de Roval Air Maroc A

¢ < N ""_".‘ ")
. . | U " A “~-.I o | 3
Conditions generales :] — - .
( . : [ '
" lacadre réservé 3 Fadhérent doit dtre dament renseign Maladie — Dentaire  Optique Autres
ca eserve a I'adhe or dime enseigne
- ——— Cadre réserfépdagdhérent (e) — . \
adre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie :_2 E 9
- validité de |a feuilie de soins est limitée a3 is 3 compter de la premidre consultation Matricule Société |
| _— |
. éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ns dentaires speciaux ‘ Actif ] Pensionné(e) (_J Autre i |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives c hopédiques 5 J{D}; P ‘/\J
xtracti {1 € arodontie orthod denta proth diti »u orthopédiqu n d‘ Nowi BT seEm o ) E- L "\ I%b‘ E o ) [
Jue pour tous les actes effectués en série () | 79@) |
" s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille rl% Date de naissance (XD (/}w” - }
50iNs . ‘.
Pharmacie

[ es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ord nances ._ f - ,-‘ P 5 r
- : riEeamentssans dineiies e Eacky f '!‘f‘h .I.j oit tr ff"' ‘ é C\c \:}(&‘) b %\% "\:gc Total des frais engagé Dh..‘.‘

Cadre réserve au Médec D |

- ) facture a w'une « d be lyse ju pte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre| i
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement Y
4§
B ) . Cachet du médecin 1
Jn pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei

e st o

{ i Y

Optique

%
Date de consultation : o

Nom et prenom du malade u/"\ bl‘b ﬁY)\ *_/A/';—H‘B - Age gi(l-‘*’“'

yrdonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Réeducation :

la n r i '] t [ avar ieb d ances d Al i
Ene ede F F Lien de parente t(l Lui-meme - i Comosnt— = | J Enfant
ducation . C‘— ' A e B
" Nature de la maladie :LQLW?Q\&L- k}é )‘\\rn i g hf? 2y
ur remt irsement fact calendri i i eff I 3 la ail T € 7 pm—
Dentaire En cas d'accident preciser les causes et Cirg u"tél'td.hnw
w I} L
- En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins ‘“i y maladie rait un ractere confidenti¢ orments s pleconfidentiel a I'attention du
pligatoire avant le debut de traitement | e
-
- C re d t nte a l€ M L lemande d em e t | ‘0 . 3
. J'atteste sur I'honneur l'exactitude des mrv,q# [ el:Na0 Ia présente declaration. Je declare
/ - >
é

1
dee hetio Ll gl LhLB ity avoir pris cgnnaigsance de la clause ré¢lative. rotecti
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC Fait a : C_é;p g‘:l, { [

"B 1+ Jodo

s 6 Signature de l'adhérent(e) : X

pec@mupras.comn

tatut adhesion@mupras.com




)

Natures des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et
Actes

| Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Montant detaille
Cceefficient des Honoraires
/1 CC zi (L

Dates des atures des e e g 2|
Actes Ceefficie | des raires |
v doesgd

R - . i | L — sessinsreisasia s b

>t

\@”

Q90! qo-)f(((’

. 5]
1\9‘ Paahe'at

- .u. - . : 2t
EXECUTION DES DRDDNNME:EB Piaab2 gl
Cachet du Pharmacien Date ‘Mﬂﬂtnntﬂr- ks F:n.l’l“‘f’.
Lﬂl! du FLJ!.H"T_II‘J‘_)_L'LII'_ | —— = _ - | | 77‘7 e -
! {
—_— —— ; : j

| -3

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Designation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Date j
1

cachet et s & "8 ( 35 at 188 ‘ 8 |
Laboratoire et du Radiologue | $ efficients 15 raires
——— ... B | AP S
N ———| $ .............................. T ................................................ 1
| — I R PR, bicasasass ShiiE R BRI |
I ) 1 J

v des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien VSU"IH AM I PC I IM

. R - .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
er la dent trs - |

Important

SOINS DENTAIRES Sonite: | IS S0 sl
Traitees Soins
- 1
|
- |
A e
I \
{ [
|
< > |
ES \
|
Y
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
H
y D + G
A
| | -
! -
I [Création, remont, adjonction) = = ‘
| | |
O O |
| |
| [ 1
i —

.-

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




