| - DD A C Declarat:on de Maladie
| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

| ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘;"Ig“};'jilj;j;;*;:f;;';‘_-fj“' N? 19531197 A
‘ - O S S P S, _ _ ; de Roval Awr Maroc ',9': ;_L ;J],qj X
Conditions génerales : — & / '

M:’YE‘{‘(—J‘—G"‘

dre réservé a I'ad

hérent doit étre diment renseigné U maladie U pentaire O Opthue U Autres

i —— Cadre réservé a l'adhérent (¢) ————————]7"7,7————""""" p
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ?_é‘ 3 rZ‘A_M
- \ - . ‘ . . " Matricule Sociéeté " o
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mouis a compler de la premiere consultation
e entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, | () Actif x Pensionné(e) Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth ntaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi [ ) MsL} HH’”C \<+L‘ | L,b
ped m & Prénom = s
que pour tous les actes effectués en serie
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joind a la feuille de

e e ALJAL] 4438

adresce o DA _(NE . EL RONONFOL  FAY  ERUATA
| A sadlaveg. Lotie

DOSERDS BA s et st SR I B 2 b

50INS

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent oirement jointes aux ordonna

L] T S T 13 ' - A A r
our les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- Cadre réserve au Medecin
. facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent etre
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- ; Cachet du medecir
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p t rr pa T
2 el
&= Optia n ¢ 2
- - Dat it n
Y fum r r 1 T it ¥ I 1 f

Nom et prénom du malade

sntente € renseignee | CiN prescripteur ¢ exige vant le dehi seances de Lien de parenté } Lui-méme ><[ onjoint L) Enfant |
' N 1
ducations ;—J,(_/“ |
- . " . L 1 o - Nature de la maladie ‘/{Cﬂ ‘M
ir le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont indre a la teutlle de son

Dentaire

En cas d'accident preciser les causes et circonstances
.

En cas de protheses ou de traitement ynala accord ilable re € ] le t i " ¢ ak I'attentinn d
Jans le cas ou la maladie aurait urf aractere conhdentie SMmuniquer t EIRNE ME ous pPiL dentiel a | attentio 3
obligatoire avant le debut de traitement edecin ¢ a Mut
" 3 facture doit étre jointe a la feuille de soins po demande de rew S ent

J*atteste sur 'honneur l'exactitude des rens
radio-apres soins est obligatoire er

eignements portes sur la présente deéc laration. Je declare

cas de prot eeaemencaliane avoir prisepnnasdkepce de la clause relative a la protection des donnees p nnelle, i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : @G\’OLQVLM Zg 02 / (ZO’L

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ Signature de l'adhérent(e) : [\/B_Q/\

1@mupras.corn




- I
: ™
! RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
‘ Dates des F\I\J\!alilu es des fWombre et Montant detaille Cachet et signature du Madecin | i rla t Lrat ycte pratig i nt¥s nature d
I Actes OL Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes I
| \ -r'( y {
% z NP - | v | mportant
| BT LA N %m‘ ] oe 0 QAAAEBA 19 | . k .
‘ I | ) ature des | INP 1|
| ! //"5 | SOINS DENTAIRES _r?;?‘t:’ Nt‘:':d BI Ceefficient estetecdet i
. ! - | aitees 20InNs
| ; / | {
g I i ]
- p o, DECUTIONDESORDONNANGES  — | BN NN NN |
Cachet Yhz i |
| Cachet du Ph A ”‘-\" ? “d Date | Montant de la Facture | r L 4+ —t —_
. ou du Fpgyfia I | S S N —— A,
f | ) | i
| wlefea o ans 8 | i, ] wow
| e |
f- | | J
| | af—t —» S S GEE—
o 1 |
ol
B } — .-
__ANALYSES - RADIOGRAPHIES SoSEE e !
Cachet et ature du | | Désignation des | Montant | { Gl Sea R SIS S
| Laboratoire et du Radiologue ‘f - Coficlenta | Coe e z .
b — = | e
4 . smsssssrsarsssssshassi aniannnnan ‘l .E S
: I { A O [N S—
| i i -
. ‘ ! ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' — [ S S ’ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
e e e H o t
_ AUXILIAIRES MEDICAUX L i e
| Cachet et signature Date des i Nombre Montant détaillé D G
I du Particien Sains | AM [ PC IM T IV des Honoraires g o
| ! R W ...
} j | y I ’ [Creation, remont, adjonction) = -
‘ ; f ! el Therapaut A
. i I  Feessssrssrecsvrassesscccacoasd j !
‘ | w - i > ’
i i B B
14
1 — — —
* = TF |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DR. ALl OUARRAK Gls e sl

Spécialiste il
Spécialiste de la faculté de médecine de Paris * 16, rue Mouftakar abdelkader
CES. Endocrinologie et maladies métaboliques (Ex ; Clémenceau) Casablanca
Ex. Attaché du C.H.U. Amiens-France Tel : 0777-690-111 // 05-22-22-39-93
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