RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE F’OUEt =\ “EM UPRAS

Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS A St N? P19- nn39318

] de Royal Air Maroc
e pecres ﬁMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné. ) e ”
Cadre réservé aéadherent (e)

‘Z/A ,,,,,,,,,,,, s Saociété : ........... yAM ..... e A R R
O Actif " Pensionnéle] O AUre e T —
Nom & Prénom gx‘::-NN YT ... QDOL/@LI——MWHL ...........
Date de naissance :....... /A“QL/»-jeg} ............. 4

Adresse &Ay@wm

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin / . ‘ R
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre 1 ~ |
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 3 i "ﬁ/
‘ —— L . . R : L Cachet du médecin : \ \\

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \ \

la mutuelle. T — -
tique : \ il ) =

ion : ) 020 ;

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : \ """" /2/ . /\al

éducation : Nom et prénom du malade : %m:ﬂ%\ai\ '/{C

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

" X s 5 ; Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... / ...................................................

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dens le cas o la maladie aureit un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Pattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelie

=

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : . P _ 2 ;
: ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prisyconnaissance de la clause relative a la protection des données pegrsonnelles.
e a2 1802,

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

iractére personnel

PRAS : Cen




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES. ——__

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sigiature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent tra

a®e pratique en indiguant la nature des soins

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiément des Actes
AT o O |t : ' Important :
-""_'—-—'_' . e Veuillez joindre les radiogrs cas de t ment canalaires, ainsi que |e bilan de |

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o coione

Traitées Soins |
| | - .
F) CCEFFICIENT |
: EXECUTION DES ORDONNANCES . \ | DES THAVALIX
GCaches o F‘ha.r'rnamen Date Montant de la Facture ‘ —
ou du Fournisseur
|
\

MONTANTS
DESSONS |

L ANLAL NS LG

.J | i )
, DEBUT \
FCUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | i .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires l P
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ‘ | FIN '
, \ ! DEXECUTION
,,,,,,,, (- | _—
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICENT [
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

""""" [Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

.................................................. DATE DU '
DEVIS
DATE DE ‘

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Docteur Moulay Abdellah LOTFOALLAH A i B de _SY g 5 SO0
SPECIALSTE EN UROLOGIE g-*‘" aid)
Maladies et Chirurgie des Reins des Voies Urinaires et Génitales

Gladial g A gl lial) (SN da) oy (ol o

Explorations et Chirurgie Endoscopique LU L gl ANual) s o g sandl)

Lithotritie extra-corporelle

) R . und.&“ )._l-.-ﬁ
Impuissance sexuelle et Stérilité masculine Jaslt 3 adadl Gaally adal)
Maladies Sexuellement Transmissibles LAl ol el
Enurésie Jikll aie ] gill g oIS
Echographie Fgall s aally qasil

ICE : 001640512000062
Marrakech, le . AN~ AL . 22YA . s
NOTE D'HONORAIRE

Recu de Mr BENNANI DOUBLI
JAMAL

La somme de quatre cent dirhams
Pour :
Consultation (C2) 200 DH

Echographie
de |'appareil urinaire 200 DH 3\}‘\\

06 61197 999 : Jpaxll - 052144 8180 : iilJl - [ASha 5 pdy 1addl JoM Golladl > Blas ealit)l dazma gyl
Avenue Mohamed V, Imm. Jakar 1= Etage Appt N° 5 Guéliz - Marrakech - Tél : 0524 44 81 80 - GSM : 06 61 197 999
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Explorations et Chirurgie Endoscopique JMERal ) gt llialt dal o g yaadll
Lithotritie extra-corporelle PP IR«
Impuissance sexuelle et Stérilité masculine Jaol aie udadl jaally adall
Maladies Sexuellement Transmissibles Al al el
Enurésie Jikall die gl g il
Echographie sall s ually paadl

ICE : 001640512000062
Marrakech, le ] 1 "I’L ";\/91’5 (A e

Avenue Mohamed V, Imm. Jakar 1+ Etage Appt. N° § Guéliz - Marrakech - Tél : 05 2-4 448180 -GSM: 06 61 197999
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