¥ 4
RECOMMANDATIONS SVIPORTANTES A LIRE POUR =\

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? W21-643499

& d’Actions Sociales
de Royal A Maroc

- 3 g Déclaration de Maladie
*MUPRAS

Conditions génerales : F}) . L_J [_J M
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné — Maladie Dentaire Opthue Autres
- ’ ’ i | ‘ o'l iadiia. | ——— Cadre réservé a l'adhérent (¢) ——m—————————
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Ju ime not: nt la nature a maladie . L - . A7 -
eserve edecin doit étre renseigné p f ien lui-mé&me notamment la nature de la maladie ! S " = . B . k__\ 7[\ LALL. ™\ AfC

atricul Société e
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule Sodiete
- |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, &j Actif [_J Pensionnéle) [__] Autre
— — ) \
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains - - 5 Al &
; pro es, p \ pediq Nom & Prénom : A b2 Albdde
que pour tous les actes effectués en série ) } 2 { (‘
' " - n -, - .- -ao. \. .“T.. N - ! e
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille dd Date de naissance i % k -4 t —
{ c ~
— - > b A ] \) C
« - J : _ A
soins . i ,J',> L_.f L; SRS s 4 . \\‘4 \ o, 1 8, /\\,L- O lx h k \3 b
Adresse i ety gl
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 4 L
) ) . Tél, ¢ woem Dhs
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe I

Radiologie et Biologie :

] a o
= La facture ainsi qu'une copie dgs résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
o~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -~
n Cachet du meédecin
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de R‘ ‘ : -
la mutuelle. t't J
'
2 : <
Optique < - e f\’ﬁ/ /{
‘ ; ) aite de consultation
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins | "Z MEBELD J \ . \ \
< \\ VAL / . oV
Rééducation : | a Nom et prénom du malade lL /\h < b SR | O8N oSl LA Age
| [a]
. ) -
L'entente préalable renseignée par le médecin pres > 25t exigee avant le début des séances dej . T
€ F enseignée par le médecin prescripteur est exigée avan début de éanc de 5 Lien de parenté : B._] Lui- mis\) L.. Conjoint L] Enfant
rééducations .
e .
. ) z {e la maladie - L 0= A A S Sl SN
Pour le remboursement, |z ire et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la mala
- m " | v i - §
Dentaire : v “n En cas d'accidént préciser les causes eEirCOnSTANCEs b o o
f=
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ot fa maladie-aurat U Caract&re confidentil, OMmigmauier les renseignements sous pliconfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement, a meédecin conseil de la NMutuelle :
iz La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement [ 3 ) { i
- J'atteste sur J'hpaneur Yexactitude des renseignermpents portés sur la-présenté déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires i
e . B s ‘ | avoir pris cofnaissahee-de-fa ciftie relative a fa proteetion-des données persopnelles. ., =
L : L P 2 | @ 4 p
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I Fait 3 1 ok A B F AL RN A Le : oo L fon R [ 5D /i
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de|I' adhercnt( F\A’{\ \
mois. )
Adresses Mails utiles
o 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 3 la protection des perso siques a I'égard du traitement dés donnée
a caractére personnel

MUPRAS t en Abdelah - 6 : Rue M od Fak




. .
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Saseye e ' RELEVE DES FQAIS‘ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Mentant detaille Cachet et signature du Médegin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, Pacte pratiqué en indiquant iz nature des soin
Actes Actes Ceafficient des Honqraires attestant le Paiement des Actes

| £ O 5 o ETERPRUR] [RRENPRRRROA (It 1 /Ao .-/ .......... %, Important

Dents | Nature Ut?.‘x: INP | I

. : - ‘ | - 7 i 0%‘0 ) (g -L ) } SOINS DENTAIRES |.~m?a.=s=.«‘ { Soins Ceefficient

¥ EXECUTION DES ORDONNANEES B 1 B SR (i oo
Cachet du ﬂhirxq;ur:ifalg ,."'“: S

i . 9 Date Montant de la Facture r +
ou du Fﬁlﬁ'!l‘sbﬂlll‘w'j " '} . :

/%%dc?ﬁ” : %QD%’QD G

+

e B I F— e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) @bt | DExeCUTION | ,

Cachet et signature du \ Dat Désignation des Montant N
" ale - "
Laboratoire et du Radiologue 1 Ceefficients des Honoraires

? rrmmmmmpmmmmm——— S 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R R N ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE >
( FICIENT

H

AUXILIAIRES MEDICAUX g TRy | I

Cachet. et signature Date des Nombre | Montant détaillé D

It Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires \
e —— 4

o]

[Création, remont, adjonction}

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI | 8144y g9l yiilldn 8 d gl ]

ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE sl g Sl ol sl
OBESITE - NUTRITION e T T |

Ex Médecin Chef du Centre Régional Sl S el Bl ey il 4
de Diabétologie S

Sur rendez-vous SA/A ) /{

Casablanca, le :

;o JODVQ 11 Qvt/& Ao I8

_, i
b o Rygodg @ g

%(o% \Kb@/ﬂm/%/\ ?”‘“J v
i

«‘:? - S
¥ 24,7 [ a3D
100, Resxde O\fg{fgm fa- Hay sani - Ca‘Sah.Lb Sur Rendezvous

s T AR o1 ¢ s 5581 4s8] 100 63, Tél: 522897934 GSM: 06 31 89 60 35:isly)



SSSSS

JIIVIH IIIMIIIIL
it

QE e?j»
i

lllU
t\ (AN

p—

6\\\\\\\\\l\\\\\\\\\\\\\\l\ I, IR, 6\\\\\\\\m\\\\\\\\\\\\\\ b

EEEEEEEEEEEEEE Fimés p culés
PPV: 550 DH 00
BOTTUS ‘



