Déclaration de Maladie

MUPRAS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.J,IRE POUR
.\lullucllc de I’lc\u;;mcu NQ W19-466280
& d'Actions Sociales

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E"Jﬁ'ER LES REJETS
= de Roval Air Maroc

—————— ] S )

900 POptique

&
LA

DAutres

Conditions génerales : @ E
Maladie JDentaire 0

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dument renseigne
— Cadre r;aser\rf;,jl'ndbfrn t(e) K
o Y, 22 \/_l

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

Matiiculi (s Tic COTIERE - wiverrrior BErn B o

premiere consultation

soins dentaires speciaux [] Actif O Pensionne(e) [_J Autre .- e St
VI Tt
wwtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains ./ Y— \ (\ "l | I / 2
! P ? 2 f NOM & Prénam ;- TR A vl I8 i 1 1 6F e PO ! | = 0, %
que pour tous les actes effectués en série / S (:-Cn

es causes et circonstances de |'acc ident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance .-
A -
o N / ooP y ¥
1€ 32 (M <A W

o La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale

" En cas d’accident, une declaration precisant

e L% ~ -~
e S, L W 8 Syl

oins
ek Adresse

Pharmacie :

. ; ) . 5
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances é(-' PL A B r = & - <9 A
‘ : : 4 \ - I v
Tél e L‘ LD SO B Total des frais engagés /‘U Db kL .B.¥E.... Dhs

» Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Cadre réservé au Médecin _ T MSEFEER

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent --:uai
MEDCINE

jointes a I"'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement | | A LI r',. ! "
. ) Cachet du médecin |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de VETH 16

VEr

la mutuelle J l\ e
Optique \
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation [< /

; . M Shd Lo .
Rééducation Nom et prénom du malade : . f& R-l- £ /u B i R “ Age::
- . — —

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances LI-:I ' M . iy -
‘ | Lien de parenté J Lui-meme UJ conjoint ) Enfant

regducations |
|
la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;

Nature de la maladie :

®*  Pour le remboursement
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes|et circonstances vy
i | Aoy
4 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feullle de soins es{ ; <, <o _
Dans le cas olu la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigndgenty M{!"‘Q‘l.’ﬂ?.:rwhu- a l'attention du
o
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle 2o o .
g J
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement o, e Uy ,‘_“\"
- J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur f3 msmtz_déﬂarat:on le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires | LA N -
avoir pris connaissance de la clagsehelative a la protection des données-persos 631(’ r‘;
¢ 2 G

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripted

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & oo . Le : ~Splm 0. OF..
= r ir et renouvelée tous les a -ure de 'adhérent(e)—F. w s T G

mols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corn
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnes

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES % RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- :
Dates des Natures des Nombre et [ Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin pRe— y t i o

Actes Ceefficient | des Honoraires iant:N'll', le Paiement des Actes - ' o
redl] ! Important :
(% l el r 2
| p’ J\E Fter‘,q ,h ™m V liez nograpnie I » 0 thest e Lraiten t inaiai
feenmrask % C "HIN'N r,%L“ I ( e e L
/1 e ‘L" ; D N 4 ny | L
) WINE GENERA nts ature des NP Ll 1| 1
el 254, Aven SOINS DENTAIRES ey WIre CeS | Cotficient | T ¢ ‘
J EX enye Traitées | Soins
"""""" 2 Hang T 1
EXECUTION DES ORDONNANCES /T | S SRR, ety
Cachet du Pharmacien \V
Date Montant de la Facture — = e
ou du FUNI‘III&:&HUT' : A ——— T
LK zo -
< WP . — — =
................................ i
................. |
(——J:—" G
| p———
£ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) f "
Cachet et signature du Dat Designation des Montant i =
ate 3
Laboratoire et du Radiologue ; Ceefficients ‘ des Honoraires —
- | B
|
............... T I | [
e R Ry ol e [
l 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- 1_,,_ i |——— —__ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature | Date des Nombre Montant detaillé | D : G
thj_pi-_]:l.lt’:ll-’.n | Soins AM _[ PC M ‘ 1V des Honoraires | A
S I | [ | 8 B \
P | t p——————— = '
| |Creation, remont, adjonction)
- i o A S -
'L = == - ——— - e | FAN
f ,
v = S - —
= = = XECL
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ey (40HS0  EXP 102021
PR 1408 LaT 8608z 1

Dr. MSEFF bdelkrim

MEDECINE GENERALE
ACUPUNCTURE
ECHOGRAPHIE GENERALE

et trem s G TllSSllPl‘lAN

N

e du Nil ) 125 ml.
anca
e S "P:0661339559
§LOT 13651 r@menara.ma ) A |
UT.AV :11-22 753000038 . |
PRV : 36DH40 L

Casablanca, le ............

[L(f /CW(’?\ ﬂ’\f\waud?

e m— Ay

% ///%,:? ten *wammg-? :.{.r;‘fm

PAL

J Dt ¥ \ ¥ VIS
C l‘“i/OK i PHARMACTLINEY
N v FEl Jou ( 1!' ?’l
\5 7 ?—e—f‘“'”“"” i

~T

/\ A~ }(/\

- T
N WY \ 1 ~—21<”

()(—’fpte, e Ao ¥ 7@“@1‘1

Y,




