- ) A C Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMFORTANTES A LIRE POUR \N MUPRAS =
¥

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ¥ Muelle de Prévoyance N? W19-542005 /"~ (¢ Y \
- - B \ \ '_1

£

o] & d’Actions Sociales f )
- — - z : y de Roval Air Maroc \

Conditions geneérales B - : 7
® e cadre réservé A Padhérent doit &tre diment . *k Maladie  Dentaire  Optique “J Autres

- Cadre réservé a l’adhérent (e) -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie A)\ O {z)g- 2 pe 5!"‘
MM ricule # SO 3 AN
. a validité de la feuille de soins est limitée a2 3 mois 3 compter de la premiére consultation | Viatricule Societe
N
- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Dt\ Actif L) Pensionne(e) itre

1 L) Ad
e
. -
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique ne b T—\ N o
' ' ; = Nom & Prénom C.M P—ff‘ \ A \J -_“}“5

jue pour tous les actes effectués en série

> ¢ Ao P e ‘
Z/\ U =
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé4 Date de naissance . \ 2 :5 ) ‘> ] |

s | Adresse :‘:""“"‘ \t) A %i;}’ z 1 \“Y)“ H\ 2 Gt \j“ﬂt'\z'l—-\ Duny C & .>'-. '
Pharmacie =

n"‘w.wm”‘ et fe s rement joes au arennane ‘ T O [’r } %) 2\‘\&(\) Total des frais

h
- yur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe E
Radiologie et Biologie L
° T Cadre réservé au Médecin _——7 ’jt“\ 5
2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| \‘\. r %
! ‘ T ) | 1 J /!
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | E’It ) o
Cachet du médecin A : )
' n pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le med n consell de s ) ‘ .;{n AV 7 1] !
] ch y L3
Al P 2. 82
2 mu <ot QS <
=i
Optique C} f a
ete de consutation 2 I 9.4
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feu je soins Date d sultation /
Rééducation Nom et prénom du malade Age:
- entente prealable renseignee p e medecin prescripteur est XIE e WV t le jebut des séances de . |
Lien de parente —J Lui-meme ) Conjoint N _Erifant |
rééducations / ) |
Latiive de ta i e e Jﬂaij\ |
*  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie o L Yaiamed, ‘
|
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord prealable renseigne ir la feu ie soins esy |
as ou la maladie aurait un caractére confidentie ymmuniquer les renseignement yus pleonfidentiel a I'attention du |
bligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle |
. La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement F— =

- J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement cana

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des don
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Faita: o Se

s B Le: )/7 /(’){'/ 2o 27
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méde« prescripteur et renouvelée tous les 6 4 = de |'adherent[V }/

ées personnelles

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.c

ise en charge pec@mupra




ek RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nombre et | Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient

- | S e

e e . S

Cachet et signatuge l1ll&ﬂl‘(ir‘l in |
des Honoraires attestant le Peuya'lt‘ll.‘&"} AI‘T,I‘“.I'

IO ] o O9RNT L S
4 .ﬁﬁ&*‘. é@

So. &,
Cédthettu Pharmacien
oudy Fournisgaur

e e 3 S, "
e T
Monmn_ I2] h@%r:r,m‘“_
o _4_-._,#*4{' ————) 1
4 ) |

"

v‘ ,‘\ W s op s
\b oy Bl \.,...«;1. =

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES I

(R

Cachet et signature du -,D Désignation des Montant
| . g
| aLe
Laboratoire et du Radiologue | Coefficients des Honoraires
et el tmtortt it~ ] (Y It i e ot S| /. - 1 bt M —
| 1
4 i
| e {
{ |

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des | Nombre

Cachet et signature Montant détaille |
-

T T
Soins | AmM | PC | IM v
— -

‘ |

du Particien des Honoraires
. . R Bcicriontl Bttt ol

—

RELEVE DES ."7AIS ET HONORAIRES )

Important

— b _ -

ants P 8 des | 1 |

SOINS DENTAIRES | ' e[ Netredes |- comictent | |
raicees <20INs

giisioe el | |

== = | |

[ | !

! |

. 1 DEST !

: b — — — i

A ' !

| 4 !

> — — —
SRR S SO I
4 —

NS U UL SS—

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

i

[Création, remont, adjonction

A RS P |
“«
|
t l
1 |
Y _




Docteur NOUNA M’hamed Joame it 1_',}_', y

Pédiatre . I A
Lauréat de la faculté de médecine d’Amiens Ol Ll LIS oy >
Spécialiste des maladies du Nouveau-né A oW ol 3 flasl
Nourrisson et L'Enfant s ﬁ &
Asthme de I'enfant et Maladies (a2l ) s P
Allergiques i 1 u—'ﬂ'f"
Casablanca,le .. .. . . 04/05/2021. ;=)
Nom/Prénom: ... P S CHAMI o Yaacoub
POIdS £ o Poids + 9,500 Kg 308} i p s T risis 8t 22 jorS
1 )\L’\ & ——. i
1) BUTOVENT SUSP BUV FL 150ML I j
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