Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - = MUPRAS

b i

-
) |0
& Mutuelle de Prévoyance I\, 1-613570 y ~
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS > " W2 A )
® & &’ Actions Sociales A
SR 4 de Roval Airr Maroc e e /
\ - ’
; ; 4 |
Conditions generales : i -
| ®maladi Opentai Oopti O
» Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne 1 Maladle ) Denta"_e - Opthue Autres
. g | ——— Cadre réseqyé a I'adhérent (e) ——— e Y
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. | j
[ eyl . [ siassoonnesss ot it
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 meis a compter de la premiére consultation | Matricule SOacLe
- ‘entente pre exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux : L_J Actif 3 Pensionne(e) :; Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, pr >ntaires, prothéses auditives ou orthopediques amns Nom & Prénom : Gt v A b7 < 5/ e T
gue pour tous les actes effectués en série . ,
- En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d Date de naissance : 2 b 4 |
oin 3 3 &, | 7 4 - ‘4 pe P
el Adresse “7.Lf .".(/ M= 3 o7 iy B = P 2 4b - /J N T S rav.- (e AN o e s sagl R P Wame
Pharmacie .
Les vignettes des médicaments doivent etre obligato ement jointes aux ordonnances / A L A [/ ) ) ]
. o | Tél. . Ghlisti s /f"(‘(' ™ Total des frais engagés S W N i LA Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe - . .
Radiologie et Biologie : i . Y]
2 Cadre réservé au Médecin S RCSOTEre 7 -
. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o Y- ' i
1 n L
| o~ Ul
ointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | ~. ke y I
bk | Cachet du médecin { J
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de : : . 4
b | b ) B4
e 3 I 05228 ® &
Optique : < ' 2/ s
.p q- ¢ . ; Date de consultation : b7 | Oif / \ .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuilie de soins. "2 ) :’\

. 5P AV ewn iy i F VA e
Rééducation : % Nom et prénom du malade ;-9 Yo N «}\}\'H:'Uiu) wal XA '{(2 it . L S
B el s - . o | b , : ; 4

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de s ’
€ p P P E E Lien de parenté : C -méme . J Conjoint : nfaﬁt\, ‘
régéducations
. " g Nature de la maladig ;- QC"’\»\ \‘N\ \J\.E S : \
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = ?‘
©
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e e | i
e
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es = .-
P B
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiei, communiGuer les ren
obligatoire avant le début de traitement. - medecin consei! de la Mutuell o
1gatoi v aitemen a edecin conseil de la Mutu L \,‘h )
- La I]\f}uft' dﬂﬂ etre jointe a2 ia feuilie de somns pour toute demande de remboursement 4 ¥
& J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente laration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires "
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FRIR & 2oooncommpmommermsrmreesssssamssitisss P — JE——
& La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur €t renouvelée tous les 6 Cienature de l'adhérent(ei :
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contactl@mupra
0 Prise en chargc mupras.corm '
|
0 Adhésion et changement de statut @mupras.q




"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES.
Normbre e Montant détaille

ST EXECUTION DES ORDONNANCES
CAchet du P!‘.n-;'m.“iui;:n Date Montant de la Facture
gy Fournegeir i "
______ AR R VET S oo

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
: ate

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

I
|
- —

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

- T T :
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détsille
du Particien Soins | AM PC IM | 1V | desHonoraires

s %0
——— VOLET ADHERENT 1
. 1
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous T
les justificatifs exigés par la Mutuelle. 1
$ |
|

|

M

)

DS i——

B

Creation, remont, adjonction]

|
|
|

T
|
S ——— |
|

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTICN




el oyl cosas ygcisall

Diplomé de la Faculté de Médecine
de Montpellier - |
) ,—!
Gynécologue » Accoucheur Q .
Médecin Spécialiste o

Dr. Najib ELABASSI CHRAIBI O

el ol ey

>
=
=

i

Casablanca, le ‘ %,\B'q \ w uz o e badl

o Zuw
[ I M~
4D &8y
« =
(M R ooy Nk Rt
42352
- S\J é%.’g;
(0 - Cox s pen 0. 2S5,
AR 2238
TS 3e
/( )L{L,\j jL:?ig
i — iges
J f*-”\,‘" B o=
NV 4
116372% Q ) " Rlak

/\T x’L’( X /{QA:

/%Ugs&

Im Communal - Angle Eﬂ/gtdkky;;#&mcne e[g\e d&(zeéﬂmour 3eme Etage - App.5
Casablanca 20 zoy%wm{-&bﬁ%g 89.10:84 - %Mw‘? 09.32




sanofi-aventis o Maroco
oute d¢ Rn::
Aln sabad caubhn

oroh-ﬂ

\\u\m\n \\\\m U

: ‘golbﬂ

Sanofi-aventis Maroc
Reouts de Rabat -R.P.1,
Ain sebai Casablanca

s:;l‘;n 200 m“’.’l’ﬂcsrf.‘ b8

| IIIIIIII Il Il|]l||l L[l II“
118000 " 061069
. Kmm rp’;m m @
quartie
muusamzmmnmgcpsmsns

iy

118001 " 180677

6"11

Floxapen 500mg (

24 gélules
60717

18000




