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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR e MUPR. et e Mamire
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ,)) Mutuelle de Prévoyance NQ W19-524674

] & d’Actions Sociales

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains

< \ de Rovyal Air Maroc
il — '
Conditions générales : 0 == % '
" Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigne Maladie O D‘entalr‘e/‘/ =) ‘:j LJ éi OOPt'que
2 . ; ; - Cadre réservé a l'adhérent (e) ==
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Qi — P 3
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ' Sociéte
- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e) D Autre :

—in #
w W0, o WA

Nom & Prénom : - R ol
que pour tous les actes effectués en série

" £n cas d' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df Date de naissance ;- emtimmo o

s0ins ,L..;-:L.H{L.f..u,.&..r o I

Adresse
Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Dhs)
Radiologie et Biologie : . - . .
i Cadre réservé au Médecin -

L La facture ainsi gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ~

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- : ; Cachet du medecin

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique : ; ) ; ¢

Y [ e LA
» U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation e
i f ZE T — g

Rééducation : Nom et prénom du malade :- LAl 2l | Y - b i /! b1
- ot =1 o re a 68 D3 le sdec o o axIg 6o | Shit < LA 5 e i

Uentente preéalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " . . -

’ Lien de parente : ) @ Lui-meme {j Conjoint E] Enfant
rééducations (,{_ DT
r R WS o e S, - S e -

o pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie " 7
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ! | 2
Dans le cas ou la maladie aurait un caragtere In)ﬂ‘ld(‘—"ﬂ;i:‘, communiglier ,h:,;‘ perieignements saus ploonfidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle =

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1

) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des-renseignements portés sur la présente larati > dé o
. La radio-apres scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . _e i i P g Jie o Jes S Aty

) avoir pris cenna:ssance de la clause relative a [a protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : [ S d o1 7] Ve T YR L. by D

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e)

mots

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre allg

Casablanca 20000 Lol - 0522204545 (LG) - Fax - 0
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RELEVE DES FRAISET HONORAIRES o & . .~ | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détzaillé | Cachet et,sﬁ;mt&e dq'_Médecm Le praticien est prié de oréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant 1z nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant [ Fgiemept des Actes : !
— - % Y i 7~ A
".3.;..’(:.‘:.’...:7.— ......... we: ¥ OIS L | Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF
SomsDenTames | Donts |Naturedes | oo | MNLLLLLLILLL]
Traitées Soins
= b SCEFFICIE N
CCEFFICIED
EXECUTION DES ORDONNANCES” &~ & e ,‘
C Ph . .'Z ) uco AV EAL
Behat. a‘r‘mamen Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur o
' Sty MONTANTS :
¢ H) DES SOINS I
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| ) k= [
| ¥ |
I DEBUT '
3 ) | DEXECUTION | '
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES i { -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant v
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires pe
N |
........................ . HN |
......................... | DEXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,, l —
A
: ........................................................................... D'D.F DET‘ERMINATIDN DU CCEFFlCtENT
‘ ........................................................ THESES DENTAIRES MASTICATOIRE p—
CCEFFICIENT |
H
™ I DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 412 | 214335 PR ) ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
! du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires o ]
. MONTANTS . |
B
DES SOINS ’ ;
[Création, remont, adjonction) —
onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professon
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DATE DU | |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Rachid LAZRAK Guill 2y ygussall
Gynécologue - Obstétricien g g el do B olals]
Lauréat de la faculte de méd‘ecine de Pari§ v ousyb culall S sy
Dipléme Européen de chirurg?e laparoscopique Uaially do |yl 8 Ay T
Maladies du sein - Echographie doppler 3D - 4D s # i

_:;..LA.” ‘_,al_).ﬂ == @.a.t.l

Hystéroscopie - Colposcopie - Coelioscopie ;
Stérilité du couple - FIV - ICSI Sualls yam=all
ae sally

Sur Rendez-vous

Casablanca, le /I*:D ) ':).2, r f?/" Z,,Z)

ATTESTATION DE PERCEPTION D’'HONORAIRES

Je soussigné Dr Rachid Lazrak, certifie avoir examiné ce jour
madame CoJd A SST 1 Ll 5 YA }" el avoir perqu
comme honoraires pour sa consultation et son échographie la somme

de sept cents dirhams (700 DHS).

Délivré a la demande de |'intéressée pour servir et faire valoir

ce que de droit.

06612905 25 : Jgamall - 05 2227 5700/ 17 : Cailgl) — eliagdl 5101 20060 = 5 3. J5¥! Sallall = {pau ala 3355 .32
32, Rue Taha Houcine (Ex. Galiée) - Ter élage N°5 - 20060 Casablanca - Tél: 0522 27 57 00 /17 - GSM: 06 61 29 05 25 - E-mail: docteuriazrakcabinet@gmail.com
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rappeter que 'échographic u permetpar de deplster touiesies. mnlrormminns. e certaines malfarmiilons Tont olufives

Il est impariznt de !
Celn vent dire gu'cltes.ne peuy catdtre détectées le Jourde ! ¢chographie, oumimy avantla imissance,
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[Madame: LOUASSIT HOYAM' 5 ' Date: 10/62/2020
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.| Grossesse unique évolutwe en presentanon dé snege R e
 Poids feetal estimé 2 3178grammcs an S6eme du, pcrcentllc. e
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