Vg A QO Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ;1":,‘-‘,‘;1.‘.‘..:3,‘\';‘.1‘-'.‘;11‘;71‘“" N® w21-649008 \? 2.9¢4 L)(
L

= s . de Roval Air Maroe

!
Conditions généralas : D C] C:l (:]
*  Lecadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné Maladie B Dentaire Optique Autres
. § . ; i ——— Cadre réservé a I'agheérent (e) ——— -
Le cadre réserve au médecin doit étre renselgné par le praticien lui-mé@me notamment la nature de la maladie 8 63 8 RA H
®  Lavalidité de la feuille de soins est imitée a4 3 mors a compter de ls premiére consultation, Matricule . ~ Société :
» l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [-E/Aup[ D Pensionne(e) Cj Autre [ oo

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Bsr B &N [{HALDOU f\} “"\u; 1% phA

que pour tous les actes eflectués en série

42673
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident ast & joindre a la feuille dd Date de naissance 'A Q'/OQ d‘

50ins. Adresse N 4?@”( /ID CI l f— §J—br MC’/]. aa0< JJ A31A1'_

Pharmacle :

- 3 [ A
Les vignettes dges médicaments dolvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances G l‘ f_ Lt ’5} }O
) . . 0 g ,0 « Total df\(‘frr“v\ engagés : - ch ..... T Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe . I oy S
Radlologle et Biologie : ; ; y s
. ¥ ¢ == Cadre réservé au Médecin_~——— p——

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidenriel) dotvent atre.

D

aintes a lordennance médicale pour toute demande de remboursement

. Cachet du medecin ;
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut @tre demandé par le medecin consell de

Maladies & Ch fra

il'nmII A;,
Date de consultation ;- “E E "" j

Nom et prénom du malade o @(3/1/- /$ /lﬁ[ Q. L/W
Lien de parenté D Lui-méme 0 Conjoint
Nature de la- maladie - - L-‘“l MW‘PS

En cas d'acadent préciser les causes et circonstances @«

rgie

la mutuelle

Optique !

" Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de i‘opticien sont 3 joindre 3 | feullie de soins

Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations
" Ppour le remboursement, la facture ot le calendrier dey séances efiectuées sont a joindre a la teuille de soins

Dentaire :
-

4 %
s . v "accor “alabl né suf la feulle de soins es
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Uaccord prealsble renseigné sur la feullle de soins e Dans te cas o 1a maladie Aurait un caractére contidentiel, communiguer }m, @qm&mr J‘m

obligatoire avent le début de traitement rmédecin conseil de ia Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

. La facture doit étre jninte & la feuille de scens pour toute demande de remboursement

et odhn
I'atteste sur I'honneur |'exactitude des fEﬂ‘»E‘lﬁnOmUnf\\{l\Oﬁ!’ ST ia @dte dgpkamuﬁd lr clare

) La ragto-aproes s est obliga © en cas rotheses * traite cana A
La radio apres seins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avolr pris connmssanre de Ja clause relative a la protection d"ﬂ dormees pl‘{sronuéﬂ < b &
Maladie et Affection Longue Durée ALD ot ALC : Fait 3 : F&:y\ e N\ A Lg‘;\ ..... Qe o s , ,Z,O.Li-
b
® | addclaration de maladie chronigue doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Si[nature del' adhérent(e} 6o IR e R S S \\ » b eg:»\  /
maols. o :
B s ot . " \
Adresses Mails utiles } VOLET ADHERENT |
0  Réclamation : contact®mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com .
' - ) Déclaration de maladie Y W21-64
o Adhasion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com 21 e 9098
Remplissez ce volet, découper le et conservez le, o g 553
La MUPRAS garantit le respect de la lor n® 0908 relative & Lo protection dos persannes physiques a Végard du traitement es données s i 8era CeLsRire. b Ia préseriter potr tou Matricu
i a néces hS Our toute Iﬁ
% cargclitce personne; A Nom de |’ ddhérenr{e} 8 55
f réclamation ultérieure 0
13 | \ i Total des frais en é 20 .
MUPRAS @ e Bin Abdellan 6 e Et ne e Mnakamed Fakic o1 Rua &3l § Abdefiah rn tohg L
a nia 2000 rél 0% 0 Fax ' 05 8 WL TYI LI 8 ) ! Coupon & conserver par I'adhérentie). Date de depot ;- O 3 l i&.ﬂﬂ- oy




" RE

LEVE DES FRAIS T HONORAIRES

&

Dates des Natures das
N Actes Actes

Nombre et Mantant dataille i Cachet et signature du Médecin

|

Caosfficient des Honoraires | attestant le Paiemant des Actes |

11V O [0, oy

gxsmnog DES CRDONNANCES

< e ) 5 '.L.. >
Cachet du Pharmacien
ou du Fourmsseur

Date Montant de la Facture

I"""—:—"“”"""“.“"‘ S Bame s

ANALYSES  BADIDGARPHIES |

y g gy

ahoratoire at du Radivlogue

Désignation das
Cosfficients

Montant
des Honaoralres

I Cachet et signature du
L

SR el

bt e )

£ -l n
Montant detaillé
dues Honoraires

e e T AILIAIRES MEDIGAUX |
Cachet et signature I Datedes | Nombre
du Partician | Soins i AM PC M
[

o  VOLET AOHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionna par la fournitura de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie,

- RELEVE DEB FANS €T RONORAIRES |

Imporcant

Le praucien est prw de o

Veull'er juindre les radiographies en cas de protheses o

suser la dent tratde 'acte pratiqus en indiquant. le nature des soins

AT BRSNS MR- SRR

T
Oents | Nature das{ Ceatficiont
Soins | )

i s s s s 4 i

H
4
— D PSS —

CETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)
RCa.Swrd 4 la grotesnon

B e e . St e e it

T —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

1 0E traftemant canaiares, ansl gua in bilan dr

DFES TRAVAUX [

DES THAVALIX |



\)Hs_ll \P[)Al Ahw

CABINET D’OPHTALMOLOGIE

L sanl yg9340ll aasl plag dll sy yesanll
Ul sal b aaliais) /\ il el A alatsl
Ol Al ya @ Ol Asl ja
Dr. Ahmed BELLA D Dr. Abderrahmane IDHAJJI
OPHTALMOLOGISTE OPHTALMOLOGISTE
Agadir, 1. o sl
| § AJUL £C&R

T ba K%q?;/@um Pasng

L\-LMPI}U 0?C'Q1’/Hf l/(

® D - F37 (- ore. Ago*)

@G: -y, fo(-o)e 459

[/GW?I e A \/VLG}-L([(‘ML(

052884 8869/052884 3583 : Lailgll - _):lJlSi — il = gaaddl Fadll g ,la (L',le Gilall) 27 oSl 5 )lec
Imm. Assalam, 27 (2éme étage) Av. Cheikh Saadi Talborit Agadir - Tél :0528 84 8869 /05 28 84 3583



CABINET D’ OPHTALMOLOGIE

L sanl yg3dnll aanl glaa dl sy sesanll
| Ul al b aliaial /-\ al el i F‘,L.a:s]
Ol sl 2 @ Ol dal oy
Dr. Ahmed BELLA = Dr. Abderrahmane IDHAJJI
OPHTALMOLOGISTE OPHTALMOLOGISTE
Agadir; 1e.....cm. B, ML EV= & sl

Note d'honoraire

J'atteste par la présente avoir regu de Mile IBN KHALDOUN Basma

la somme de 200,00 DHS en guise de frais de consultation.

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de deux cents DHS.
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