£_,
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

L ]
Le cadre reserve a i adherent doit etre dument renseigne
- £ Y i x r r 3 I3
¢ cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie
L] 4.8 1 P i + .
La validite de la fewlle de soimns est imitee a 3 mos a compter de la premiere consultation
[] et 0 Shba a " .
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale. chirurgicale, soins dentares speciaux
xtractions mult:ple<, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
e pour tous les actes effectues en serie
- - =
Fncas d accident. une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd

YOINS
Pharmacie

.
rement jointes aux ordonnances

Les vignettes des mediaments dow etre obligato

. pour les medicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture amnsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent etre|
ointes a l'ordonnance medicaie pour toute demande de remboursement

" Un ol confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a Muls ele

Optique

. LUordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a {a feuille de soins

Reeducation
L

entente prealabls medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de

WCIgNeE pa
B ¢

ducations

Puur le remboursement, ia tacture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. s0ins es

protheses ou de tratement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feutlle de

En cas ae

sbligatoire avant le debut de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement

a radic obligatoire en ¢as de protheses ou de traitement canalaires

apres soms est

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
stre renseignee par le medean prescripteur et renouvelee tous les by

“

La declaration de maladie chronique doit €

maoi

Adresses Mails utiles

o Reclarmation ontact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o} Adhesion ot changemeaent de statut adhesion@mupras. con
ML \S 1 t ¥ o R v 1 prot Y per wnes physiques a l'egard du traitement des donnees

aticn CNDP N°: A-A-215/2019

s

tori

Au

~J” MUPRAS

Mutuelle de Prevoyanee
& d/ Actions Sociales
de Roval An Maroe

:&-Maladie
Cadre réserve a
Matricule :

C] Actif

Nom & Prénom

Qf Pensionng(e)

=L

Date de na:s?_;m'e : (@ ‘-J/é//
eloec A

Adresse

Tel. :

Q Dentaire
dhérent
ri-g

ADHAL]

Déclaratjon c_ie Maladie

NO W21-623165

I--—}Optiql..te
€} S

“Societe

] Autre

J

7 ﬁa'm :
(A?24'F V
A = 476 /'/gtcu u-’fx“'-!

Cadre réservé au Méd

Cachet du médecan a\ﬁ‘e
gpe¢

Date de consultation :

En cas d'accident preciser les cause

Dans le cas ou la maladic auran

seil de la Mutuelle

nes
0‘ r\\) Ldel" B U‘ﬁ D’\:C‘j‘

o
5 iy SCT S )

un caractere <o

-.Tt;tal dc%t Pa\)

6\ \E’

AM.

U Autres

/{lf°?i 7 [éc\

A
] P:\\!J .‘)L J

S \ 1{1 . X

PV ert e v
xPC W g 08
? P gy 71

w,‘o_c‘jag_g},,,

< :

Nom et prénom du malade e, { 7T 0.49)./= )

Lien de parente : Lui-méme A L) Conjoint™——
) A~

Nature de la maladie ;- .- L - S s ’) f .

s et circonstances

ntidertiel, communiguer les renseignements saus prranhigentic

3 hatterten du

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente declar
s donnees personnelles

Le:(-"-;(/ /L O f

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection de

Fait 3 1 T @ VIR
signature de I'adfiérent(e) =

—d

bt

Je deéclare

DNy

atian




“RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomibre et |  Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
___Actes __Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le algﬁﬂt des Actes
: - | )
".."L«F{.k.‘ g 1 2 d
L. ! 0‘ . R‘_AQ‘ wele
| L u r
} i ’ " | 8l mne se! ot
_— B ! 1 \} st D‘P‘bol" A e & 1pNG
E"F‘ o hR ;,“ 219°
- ¥ i

ﬂn i

F ic lu a1, (1u ?me‘m.u en
0L jlu H ULJ.IL._I‘,.(-‘(H 3

‘.'n!nlll

“EXECUTION DES OR

| 5 2 Bate

[anlu
fu Particien

N
 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
signature du Dat : Designation des Montant

woire et du Radioloyue | = : Ceefficients des Honoraires
| ]
} skt rsiesau s A S SRR S SRR
|
| }
I .y
| T TYSTIRIE I ———
| R [N . N S
1 IO

- AUXILIAIRES MEDICAUX
signaLurt —I Date des [ e s Nﬂl\bl‘e Maontant detaille
- l ) ‘_;_mns. i7 AM _I__P c IM 'V des Honaraires
| | i
+ ‘! ‘ ......
| |
‘} A T I T
; Y A PO e et
* |

| { I | 1 Beeesrersisesnannnieensensas
| 1 1

RELEVE DES FRAIS éT HUNDHAIRES
Important
ere e P
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o epiviant
Traitees Soins |
[ I
; ]
< ) (S -
) - » _—
|
SR o
| |
A R S —1
8 - — 4
HNETRE SRSE| E———. - =
ODF DETERMINATION OU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D G
A
' B
(Creation, remant, adjonction]
4—--—-—-—-—-—A—---————> (& ) o
\J b — -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L

ECUTION




Dr. SoulamifNa(jib ’ NCRA JReCA

RHUMATOLNGUE

Lozl
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations }"" L"Jj b els J kf"ﬂ
Diplémé de I'UL Bruxelles J“"pl“"uﬁ ('U”J" u"l)'d
Expert Assermenté alses

Tanger,le: 0. ... f\d\;—ﬂ ........... {~ ]

N Gt Asemu ik

Arcoxia 120 mg

Sy, | i
b mmmmnuummnﬂ




