RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 4{ MUPR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS W Mutuelle de Prévoyance N? w19-499156

C Déclaration de Maladie

Actions Sociales

i m— — - de Roval Air Maroc i W [ ik
\ P | / | \
. ) / -
Conditions générales p” E l [ ./ \p"‘ G s f 4
/ i O i Oopti O
" Le cadre réserve a 'adhér dait étre dament renseigné K} Malad’e Dentaké Opnque AUtI'ES
i " E— Cadre réservé,a I'gdbérent (e) — T — - — - -
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie éo '_M i
. e LT B . ioté
o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation | Matricule Société ‘
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux, C] Actif M Pensionné(e) J?‘I Autre
oxtrs 's, Paro > or 2, prothéses aires 505 AU 5 Ou s *s ains ‘ e
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ot orthopediques ains Nom & Brénam - 'd)H LS55 ! - ‘.S,‘f’(..lff'( /_)_Qu /‘./ ;
que pour tous les actes effectués en série —_
B En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre ala feuille dé Date de naissance ; /\ i /& \‘Q e e e b o G T L L |
— o |
ikt L NA A Lé, d}/‘ff 4t—{—/4' A/ Cf«M
oin Adresse idml@idn MAWR AL - Lot Ud dW?
Phagmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Tél [DbéA,ﬁlg fgL‘ EDQ = Total des frais engagés : - B bt = Dhs |
Cadre réservé au MPdw(ln”lﬂ é:jg:g%fﬁ%rii&l —— \

E ‘nogn'ap hle Médec “"‘ ae {W” [

‘he el eds Naknil, Imm 5. Appt 2
Cachet du médecin : 24s NQ RerauUts - Cad Sghlr‘.ﬂq. a ‘

Radiologie et Biologie

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
1

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

la mutuelle

|
|
|
\
|
|

Optique o

2 2D
Date de consultation : Dg - s P2 W

[
Nom et prénom du malade : C\»- 8 YT A 'Dr_,\‘k.{ e f\l"\ \{\-}‘f\ T ‘
Lien de parenté : J Lui—mémg & Conjoint [J Enfant I

4

Nature de la maladie ﬂ"“—\*\‘“‘" - (\‘ ==t

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘
Rééducation

a U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances dn-]

récducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

En cas d'accident préciser les causes et circonstance i

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es X ; ‘

= Dans le cas ou ia maladie aurait un caractere confidentiel, commu seignements sous plcanfidentict§s attentioh du|

toire avant le début de traitement. medecin consell de la Mutuelle ‘ r FC'” 7” ! | E I

- ~r A o o o o " o Y "‘ s e
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement 3

N J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portésgsur la présente declacatioh. Je déctare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

| avoir pris connaissance de la clause relative a la protectfon des do Pisjc n IE
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait & soevevmrn ] DY R e R : U | L 3
; e ————

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (s! Signature de I'adhérent(e) :

mois )
e : : =R ———————— e ..._\‘I
Adresses Mails utiles |
¢} Réclamation contact@mupras.com I
|
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de {a loi n* 09-D8 rel a la protection des personnes physic

s a l'egard du tratement des donnée
1

A caractere personnel




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le pratici L b1 ; . farit s yota nratiau ‘ \ ' ”
Actes Cofficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important
uillez joindre le le protl na NSt qu I
7 e A (e P —————— .
Dents | Nature das | | It
SOINS DENTAIRES Rl 1re 088 | confficient :
raitées | Soins
7 S S =
{0 | |
EXECUTION DES ORDONNANCES || || S _— ‘ :
Toaahar A e M i — — | :
Cachet dy-Pharmatien 1 Date Montant de la Facture / e :- e
A | |
T o T = | - - - =
b [ s
f | 1l MON
. !
S TR NS __4I_ =
<+ e . Ir 1 = 1
P |S——
— . 1 ‘ ra
ANALYSES - RADIOGRAPHIES * 1 | 1 | U=
5 - valel ] | |
Désignation des Montant i e | T — |
Date e k| |
Ceefficients des Honoraires S| S L P
= == cedhorn s S ]
________________________________________________ R — _——
| [ 1 J
1 1
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e D bbb H (
i AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant detaillé ! o] - G
du Particien i Soins A M PC I M 1V des Honoraires A\ 1
} g ; % MONTA
1 [ ey = I ¢
[ [Création, remont, adjonction)
}[ - = = — - - e——— I |
_nm
® ! 1
[ _
v _ 1
: j‘“‘ — — = | (I [ ]

*)___I;_:::_:j = el

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Adil BEKKALI A Jale ) gisall
Diplomé de la Faculté de Médecine s gy hal) A0S 7y A
de Sousse alal) k)
MEDECINE GENERALE )
Diplomé d’Echographie de la Faculté sl sl o “L'TL\ ,
de Médecine de Montpellier 4l ge 43K e A gaall (358 gl sVl
Diplomé de Médecine de Sport @bl Ghll aghy Jo Juala
de la Faculté de Rennes O AalS Cya

Casablanca, Le .. (2 LD 2_ , Z/Q?,Q_
OMGT&Q“&,\“_EK f\‘ﬁ'\\;’\)ﬂ;\
AT % o

ZITHROMAX 500 MG

Boite de 03 comprimés
Lot 11278481
Date Fab: 08 12018 Date Exp: 07 /2021

opV - 79.70 DH

Fluibron ;E

men.

R |

I\ > CREME 1306

‘\:(JA:A&"\ %% PPy 480H20
T~ A S T

“KKALL

Al e -é',::r-]a

Résidence Nakhhqn 5 Appt N°2 Hay Al Qods Sidi Bernoussi - Casablanca - Tél/Fax : 07 62 76 58 06
07 62 76 58 06 :iilgl) - slianll Al oo syl sdia (udbl) A 5 5 jles Jual dald)

F



