RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-619582 -

& d’Actions Soc A]x\ N\

- _ de Royal Air Maroc / —
' O - { 7 -
C &

~l~MUPR \\ Déclaration de Maladie

<

5' 1 . i " ( ” R |

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné 1 a'adlle ) LJDentalrE MJOpthue \"—JAUtFeS

. . ———— (Cadre résgrvé a 'adhérent (g) ———— — -— \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie. | 4 7 ﬁ /-7 |

. s de | | ; Matricule 5 é § [/l : e Sociéteé J-““ . .

La validité de 13 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation. E

1
préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins centaires speciaux, &A(nf ! _J Pensionné{e ) utre : SrasEiose s

Conditions generales

= L' entente

savis s o S AH, ff/“:)” NE 2R DD 1AE

jue pour tous les actes effectués en série | % 4 //; fj })
En cas d’accident, une déciaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a jo ala feuilie de Date de naissance : /”—" / é
| = [
s0ins 78 (N }q L, 1 ;-‘ 6'
Pharmacie : ‘

. ot s ot erdonanees | J A SRR i -. PR Moy
j 62/ "r7 ij ﬂ = Total des frais ?‘"'l.:{ugLs e 5 e it P ~ Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

15 multiples, parodo

xtr prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthop

es vignettes des medicaments doivent etre

Radiologie et Biologie :

| ; ; ? MR ITPRIN 1 ,
| Cadre réservé au Médedifl WA Mt 3 = - y
" La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous p t étre| - ‘. /
| A by Qi baacamen Des ot
) ) [ Medecin Spectaliste en Psy
omntes a | ograonnance megicaie pour toute demande de remboursement - . - - e ‘
) . A | Cachet du médecin id. Abdu Bakr El Kadin Rési .
= i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de| e ! )U. Al ! J OaKI T Radin nes // ?
\rm 7 1 9 - - -

e 314

(( ERY 1 “—rrr".—-*-m :"'"r*“*r'rr‘v%'fj , ’ .
Date de consultation 7 /“’ 3 ‘2 l— ™
Nom et préncm du malade : /% /:) // '} (= ] ) ;\,/Q_j,ﬁ “)in( ﬂ/r\g ,) é C71

Lien de parenté : Q(;.u--memc LJ Conjoint Wy :‘ma'\r

L | [ a \ - i’ "
Nature de la maladie : - /{’14 i_x}{‘—'”- jj:j (A 2 ;"

En cas d'accident préciser les kalises et circonstances

a mutuelle

Optique :

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a
Rééducation :

- e début des séances de

L'entente préalable renseig

» par le médecin prescripteur est exigee

réeducations

P

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

Dentaire :

accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

En cas de protheses ou de traiter

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

bligatoire avant le début de traitement

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

. I'atteste sur Phonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déciare
avoir pris connaissance de ia clause relative a la protection des données perg

Fait 3 1 et S5

Signature de 'adhérent(e} =

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
oanelles.

183 1204}

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous

mots

}

Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupras.con i
0 prise en charge pec@mupras.com |
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘

a MUPRAS g € e 09-08 - t es physiques a |'ég u traite es donneey
" |




ore et Montant déta
| des Honoraires

ﬁtac C*b*!)ﬁ( ‘

Natures des Ni
Actes Coef

MJ‘/

Dates des |
Actes

I5-123 J30§ 1,,

Ticient

1
L4

o=
q

x:h

=

Date

EXECUTION BES aammmw' e
I Monfaﬁ?\“e h Farhwn

i L, \{;L’)' :
..... Qe el e < & i
........... oo s b eneed
- J i
& g o~ . 1
e :
o ¥
T T - - e
OGRAPHIES A -
L A A . e — e e T A
Cathet et sk ermrw r%u f Désignation des Marftant
Laboratoipe Bt du Ratisjogue Ceafficients des Hpnorailes |
..... 1
........... 4
..... ]
-4
- /s
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature { Datedes | Nombre ‘ Montant detaillé
du Particien i Soins I AM I PC IMm iV { des Honopraires
= I I !
f 1 | | !
| | | | |
I 1 i { !
E ............ 4: E 5 i ..................
! 1 i ¥ 4
| H i | |
} -4 ’ 4

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* 1l est entendu gque le réglement est conditionné par |a fourniture de tous

O.DF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s pe——
D———f———0
A
5 I B |
= [Creation, remont, adjonction) Do
e > -
rt
4

m

VISAETC

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANTLED

VISA ET CACHET DU PRATIC

ATTESTANT LEXECUTION




Onels ) N5 153

L)yl a¥) (b aaluai) cuiks
Jﬂbéﬁd‘cﬂlﬁ‘}‘.’ihﬂi’l

Doctowr riwar VWM %J.mw

Médecin Spéciaiistc en psychiatrie

Diplomé en thérapies cognitives et comportementales
Diplomé en addictologie Slasyl b A q-'l-ﬁ‘

Ancien médecin interne en France ':IgLu i ,}9 U’ U'B\ e _.h

= PP\1560H20

s =51 :5¢ ORDONNANCE

b

™~ = g:,.,"

- ; ‘ ' ‘-:? F Casablanca, le ,1(/05/@}'/—{
0 Yoo dTh ey NOUREDDINE
N o BAHS ) 020

g e 4 s
] il 48 ‘ Q
) o ) B o
¥ e CcCT7 L) . . 3 .
gl LG €€ ¢ 5Y : i
g TS | :_ ‘,_-; K
?
X

& ‘ 2 &Y
4 L
S S ATEA g’ R A
PR et 1, M A BIA R TR O —N
R RO BRI TR T =n8 :
It ek o e By gyt ==M3&es
o - _D® .E‘CU
=
g5z
==gdcxol
—_—aG
m— 5
—
———hl
o L

pllal) 1 (g jma g MY ) (2 RE (7 5 jlac ( apnll Al R G il gl
Bd Abou Bakr El Kadiri, Résidence ﬂa‘m Imm.7, Appt.2, ler étage, Sidi Maarouf, Casablanca

PPV :86.10 DH

T¢l. : 05.22.78.48.36 E-mail : dr.anwar.psychiatre@gmail.com



