ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

idhérent doit étre ddment renseigné

nédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
e de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
tes effectués en série.

1e déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

dicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

ts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

e copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
e médicale pour toute demande de remboursement.

1 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

decin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

s ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ébut de traitement.

sinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

.ongue Durée ALD et ALC :

iladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

"

utiles
contact@mupras.com
pec@mupras.com
nent de statut adhesion@mupras.com

t de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Abdellah - 6éme & t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2000( Té 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Declaration de Maladie
" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N9 w19-423229
i) -\(",_/

|

& Maladie O Dentaire

Cadre réservé a lI'adhérent (e)

O Optique DJI\utres;

J

Matricule ;=

O Actif

Nom & Prénom :

Adresse -
e CEAMPS Se  Co

- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin = ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade VT T ——

@) Conjoint ) D Enfant

Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances ; -

Lien de parenté : (_7

Nature de la maladie : - &%=

f’-«—'— S rEtEEETEREE RN R TAR ATl SRR R RRaten

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plionfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiaéapcecde la clause relative a la protection des données personnelles.
Lol : s

IR S— R — | Le G3.. L L)L/"\..r(.
Signature de I'adhérent{e)s— o), /.-"'

2




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des Natures des -Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Acte/ Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
y :

........ g Ayt st s BBt NYTENTIES

EXECUTION DES ORDONNANCES

?ﬁ’ao’. g3 ﬁgx‘

G' 05 "u.- Wﬂhf - o'fcfrmq

’“*5

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Date

Montant
des Honoraires

: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant I nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des Cositietit 131 % I I I I
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R ——
MONTANTS
DES SOINS
|, R —
"
DEBUT
D'EXECUTION
N r———
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S |
H CCEFRCIENT
DES TRAVAUX
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction}
Fonctionnel, Therapeutique, necessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Badre WADGHIRI M.

ANCIEN MEMBRE DE L'ASSOCIATION DES
ENSEIGNANTS DU CHU DE RABAT

Médecin Expert Assermenté Prés des Tribunaux

. OTO - RHINO - LARYNGOLOGISTE
SPECIALISTE MALADIES ET CHIRURGIE
OREILLES - NEZ - GORGE
CHIRURGIE CERVICO - FACIALE

215 Bis, Rue Brahim Roudani
(Ex.Rue Nador ) - FES
Tél: 0535623667 /053562 3633
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HUMEX MAL DE GORGE COLLUTOIRE * 2!t N3y g poaa

/37/ Yo 2 pulv. dans gorge 3 fois par jour aprés
BUCOTHYMOL Soluté, 2 flacons

e
2 c. café dans 1/2 verre d'eau tiede
39, Yo gargarisme X 3/ jour avant repas

KARDEGIC 75mg

1 sachet le matin aprés rei' as—
?S _ p P f

BIOFAR Magnésium

1 comp. le matin apres le repas
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