Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~Z~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS * Mutuelle de Prévoyance N? w19-489409 L~ A K

& d’Actions Sociales N S
s .
de Royal Air Maroc >
Conditions génerales QM Cj D D
> Le cadre réservé @ 'adhérent doit étre diment renseigné aladie Dentalre 0pthue Autres
- " ; . Cadre réservia I'adhérgnt (e) - ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ! ( ,}1/{/1 ,
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule : Socie
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux C] Actif & PenSIOan.‘[E) D Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Wi BT ERGs < ‘/\/} f‘} [ f/) /\/] o Hr{ /Lf é__ D
que pour tous les actes effectués en série ﬁ C/ g‘ 9 S‘L
-
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance §1 ﬁ‘ ’ Sk
s0ins. Adresse 4.
Pharmacie : S L A g i i - e
" es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 0 gz E ‘jo e} ﬂ )’“ ,/‘ S g O ‘,.S C;
B o . " Tél et vhlien i - Total des frais engagés : - Y ! Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe i}
Radiologie et Biologie : : : . . ‘ Adp=n Y
§ . ) Cadre réservé au Médecin
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre T ‘;-,r'
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement o e
a . " Cachet du médecin : b homas
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 1 16r . BSi
la mutuelle 3 A
. g i 174
Optique : 28 & u” 07
. , ; nsul ' R
N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultatio }\ W'@ [ E ﬁ ] ] j CA’
Rééducation Nom et prénom du malade : -}~ !ﬁ t X )Jg i G
- y
r e éalable ren née rlem cin t est exigée avant le début des séances de . "
Uentente préalable renseignée pa éde bl e xg Lien de parenté : D Lm-meme Conjoint D Enfant
rééducations
r maladi ﬁ I\ [MC"‘(/ ] :
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : \ VLD \_)\ » \ )s f) )
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
- E < de pr bhe o 5t emen acc | rens n la f |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. nédecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . : -
= : Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
radio-apres soins es ligatoire en protheses ou de traitement canalaires 5
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothe © avoir pr nngjssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 3 j\‘j /@.7}/ el 1
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signat de I'adhégent(e) :
mois _
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com .
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné,

| a caractére personnel

MUPRAS :




ey

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
: W s ) .
NIRRT Y o important :
g "'T"g Y le L\'! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement can nsi que de I'0I
+ , i ’-_- . ” . 1 |
g : SONSDeNTaRes | Donts |Natwredes| oo we:LLLL 1L
Traitées Soins
\ . . IS
| CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | . |
Cachet du Pharmacien RN s 3
| 5 o Date Montant de la Facture !
oy du Fournisseur e s fE |
7 77 7
: . {}S/é/‘é,/’t ,,,,, ,, ﬂgg ......... (&D —
C‘ES ALY T T wolitseturimnesmpafloortbunsentinns s smetsns o cusniss L - )
- T o ]_gii# DEBUT ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) = DEX N | J
Designation des Montant i
- Ceefficients des Honoraires 5 {
.................... i FIN
I OB e b ansosmnecasspesssmanrasensanrensssssonanssavessmmsnmrsnasssontak | DEXECUTION
| S— —
........................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
............................................... THESES DENTAIRES MASTICATOIRE B .
a CCEFFICIENT i
N I S TRAVALX [
| AUXILIAIRES MEDICAUX ss33a12 | 21420882 Sy NSRS
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille o [ S G
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires r; o ‘
A — "
~. ": B M( _ni\:Fi".f .-T_.-.
< 0 DES SOINS
' 7 ol % [Création, remont, adjonction) & = i
______ D —-td——p G o e
B A UAITC L |
¥ ¥ = DEVIS [
‘F' 7 = DATE D
L'EXECUT

\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur M. SOUALY

Cardiologue
Diplomée de la Faculté de Paris

‘.,."_g_uﬁ. ?3)3;25.-\."

alit u&i_,.nil.luhd'é-l

DETENSIEL® 19 mg

30 comprimes pellicylés sge

. Echo - doppler Cardiaque - Holter TA - Holter Rythmique - E ”, ””"m”"mm"”” %5 |

172,00 DH
Elrrn /3 ‘.:. Dlsh'lbue par Cooper Pharma
o » .'-.».‘.',7. v, s
‘ *:: 5 ¥ \“ v, Casablanca, le ... el m_m 7
R /A ~ L

DETENSIEL® 10 ni
30 comprimés pelliculés sécables

W RIS YA 11p i

118001 101?88||

m 160236

PPV : 72,00 DH
Distribué par Cooper Pharma -

mﬁuwm%@y&\;«-w\ J/L r\ zogooxti
C ohoamn (¢ %bo\/u,g J\rc\

(e2F) 3
P ;@
T &Rolon bﬁm o 33:;05283 5550 5,

PPV gg dopH
AN VY
— 3 L

b/ PER : 043

< DA o F . W
'\\“ LY =2 e ‘ =w
. Sae— qm\o Xlg gj,_fj’_,_. @8099

Hig: 2020
EXP. U 2023

F'm-‘! ]
BIOCODEX WAROC P f
S "
Sur Rendez-vous § deglly

=

Angle Bd Abdelhadi BoutaleL « wu. ot Apaerrahmane, Immeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0522 91 31 38 - GSM : 06 61 41 19 66



R

COTAREG 160/12.5 mg
28 comprimgs pelliculés

IO iy

COTAREG 160125 mg O
eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

HIII!IIIIU Ill IIHI

18001 03 52
COT AREG 160/12 gO

28 comprimés pelli ccccc

) Hlllllllﬂlll Illllﬂlll!

118001"03052

COTAREG 160/12.5 m mgO

28 comprimés pelliculés
vV



