RECOMMANBATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

|

Conditions géners {
“ - Searvd b ¥ ¢ d . 5 !
Le cadre réserve a 'adhéren joit &tre dument renseigné i

L P s 21 méd r it Atre r né r et i
Le cadre reserveé au medecin doit étre renseigné par le pratic =T otamm an rede lam ad {

@ |
s € nsultat !

|

. |
1 3 n taire péciaux, |

othé 4 u ortho pédique st

|

L CALIC reonctancee de | Sig & . 3 |
auses et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢

SOir |
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes a nnance
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm tre jointe
|

Radiologie et Biologie : |
|

- a facture ainsi g e C ts de ( li confident doive strel
|

ur toute de |

" i f |
U decin prescripteur des ana m pa medecin 1y |

|
Optique |
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la fa pticien sont a joindre & |a feuilie de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations
- Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuée 1t a rea : r
Dentaire :
- :H e t 33 accord C ur la le est
oir but d |
o 3 facture d nte a la feuille d demand emb [
e La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires '
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: |
» La ie maladie chronique doit étre renseignée par le medecir [ re velee t x.%
mol ;
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.c
P MuUpras.c
e a Y n@r ras.com {
A ( fu Y e ed

npp Ac  Déclaration de Maladie

NO wio- 565504

Mutuelle de Prévoyance
o & d’Actions Sociales
1 de Roval Awr Maroc

F&Maladie Upentaire

—— Cadre réservé a 'adhérent (¢) ———

3
C
Matricule &-F) ,)3’ ) : Société

QW 3 b C#

- Autres

:'Optique

R '\
QQ Actif (] Pensionné(e) (O Aautre

Nom & Prénom V\'\ b’ \)\A\'\Vv f\/ A.D.)
AL JoE.D
T on . DAk 2
Bye 1Li1\ AA. If\-..t)VN’ c_f/

Total des

Cy
o~
:\“ J\

frais engagss

| ¥
Cachet du médecin 4 L

g9 /7
Date de consultation : *'/ "/

Nom et préenom du malade
@ Lui-meme g ﬂ
» L/

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

D4.RHUN
5,_‘ Conjoint— 8 Enfant .

/ l L {:t |wfmwé‘-4«//E

Lien de parenté

Nature de la maladie

] i ments sous plconfidentie
ir 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratic are

avoir pris cgnnaissance gle la clause relative a la protection de:

Fait & 1 Conhd Ol Lomtn.. ]

données pgrsgnnelle
né Tr‘rml es /‘\(,g,.i (

Sienature de l'adhérent{e) :




. F w
. 3 -
— - - -
BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ! : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES * =
Dates des ' Naturesdes | Nombreset | Montant détaillé | Cachetets 5 Y
‘ Actes 1 C Con ‘*n ient | des Honoraires L stant le Uin-mm‘.: des Actes | :
| TP T TTTTIT STTITTITeTsy 1. Wy o ENNRPRIIO! BN ' :", ﬁ‘j /[////LS_M Important
: | | { e e e
................ L ‘ 4424 _ ! . | ) .
EXECUTION DES DRDGNNANCES e = SN NN ST, SRR §.-:fpmbid é
A N f
T AR T — -
Cachet et signature du | ] SN AR S A ———
Laboratoire et du Radiologue | o Y
R : 0.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ;
- ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ; — -
AUXILIAIRES MEDICAUX | 4 cerniro] o1 | oesTRavaux | |
85 Nombre ! i D — G I
vins | am | pc | | |
|0 i . | S
i | B !
[ et
| {Création, remont, adjonction) |
> E - o ; - -
v S = —
- —_—
%



. F. Z. Monddaowi gt 531 Akl sl

MEDECINE GENERALE f:l.a.ll bl
Lotissement Zoubir ow ) Ay
(Gpe. Addoha), Imm. 112 1 5lae (miall dc gama)
Appartement 4 Ooulfa - Casa M 4aaz 1121
0522934148 : algl!

Tél : 05 22 93 41 48

Casablanca,le ... __ L/ jf/ﬁﬁji’[ _________ 2 eleaddlylul
10 Ho Homon Mid:

S5, 8% &
1Y Awdd 4 ik -(6*5’ )
TS aw
35,80 i -~
A S /KWW . - \OT GAIUTEL
a &‘/M ( /%//,M, PER 0TI /
io - | ‘ PP TS DH 0
5> / j . PROFENID 100 10

L.y J0CPPEL
P.P.V :70DH90

R

gooe''vease2

x >
_gl
N
S
B
Nk
¢$\
s Rl
v o> \'@‘
T
~=
>~
€202 ¥0:y34
R 100

2 S PROFENID 100 Mg

Z 2 a0cppEL o
|
BE

S P.P.V:700H90

§3,10 3
> fodowd S50 s ¥ 4\ ﬁv ) 11T

Z Lhi e 101 RELAXOL S00MG/20G

i = LT
25 E o
Dr. '




