penviANUA TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
B o Actions Sociales N° M21- 'nN58465

de Royal Air Maroc

— ?
Conditions générales : ZMaladie C] Dentaire DOptique () Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre dOment renseigneé. e ;
. . o i ) Cadre réservé a I'adhérent (e) —
=  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie. i : ‘?-A
o ; e . i Matricule :..... "’\‘?«'?é) .............................. Société; ............... e el (AROE . - R
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation. (/\ ] ’3 Q

(O Actif [B/Pensionné[e]

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de » ‘ ) =
soins. Adresse-... Ve Que  MHMesk elile  ©
harmacie : QO ASA

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

hdiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

joint‘es a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. i . LA
Cachet du médecin : =

™= .

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

0 % O 0O 7
Date de consultation : ;{—{/Lg)/?&("")/g

ﬂ FLd f _F s ,-’) . f V., - _16 -
Nom et prénom du malade :...... r;él\/;)p{lr'\[:f/i‘[/\[u/u/aa Age:-‘..l.f.é\..: ........
Lien de parenté : (0 Luiméme &~ (5) Conjoint. 3 i O Enfant

Nature de la maladie D"Qtp@.\‘x{?@?&w ................................ S 1 ——————

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L‘ent.e;'rce préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

aire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...........0...... ¢
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est :
jbligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comjuniguer les renseignements sous pli Sonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle : : . 1 Lol

=t J

Jatteste sur 'honneur lexactitude des renseignements portés sur fa-présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. :
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: i Le: o, Y Lo,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2079

B radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

bis.

=

; : 2
dresses Mails utiles

lamation : contact®mupras.com
je en charge . pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR
Dates des Natures des Noml?re et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
: t’) R s Important :
- -C-\‘g /L, = — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O
.................................................... SOINS DENTAIRES DgnFs Nature des | Coefficient
7777777777777777777777777777777777777777777777 : Traitées Soins
! ! PR
B | ~rr (
EXECUTION DES ORDONNANCES | s IR
. DES TRAVAUX |
oo 0 Date Montant de la Facture b
ou du Fou(‘lﬁ (‘u‘- e
‘x MONTANTS |
} [ DES SOINS [
|, IR
] |
| ; ‘1
e
‘ ' DEBUT ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A | DERECUTION |
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant :, )
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................. | FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ; ‘ D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : . ! —
""""""""""""""""""""""""""""""""""" 7 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT '
- DES TRAV. ,
AUXILIAIRES MEDICAUX AL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
u Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
€ Mq; 63.10..3A e MONTANTS |
50, Rug de&um med DES SOINS I
TH&’&‘ 520291 éﬁéﬁ{;‘; {Creatmn remont, adjonctlon] R
Fax €3 b 8021' ( 25 S‘m«ﬂal’lca """"""""""""""""""""""""" G nel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
*212 527 5 5? A R I I N I OSR——
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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) ’ 5 CLIENT COMPTOIR
+ I Ied' Adresse : 14, rue Zaki Eddine Taoussi -ex

Ch?ps , Hesmitage - H?itaux

Teléphone . . |
FACTURE N° F217126 !
r \
‘ Date 08/10/21
f Banque : Attijariwafabank )
Nom Patient KARIMA BENDOUROU Agence: centre d'Affaires Abdelmoumen
. J RIB : 007 780 0010305000000186 69 ' y
( ssiqnati - ™
Désignation Qté - PUHT Montant
SEMELLE ORTHOPEDIQUE 1,00 600,00 600,00

VENTE EN EXONERATION T.V.A
(article 91-VI-2 du code Général des Impots)

Cachet et Signature:

& Méd‘med 2
& 207 s
e A0S
WopaUR g
Arrété " g . 5o Ree 63222 29 © °22‘2ng o1 8%
rrétée la présente Facture a la somme de : 1‘6\__‘,7,%2“_.*21?/5
Six cents Dirhames .~

Tout retard de reglement supérieur & 30 jours, entraine I'application de pénalités de retard ; ceci conformément & la législation
du droit du commerce en vigueur. Tout litige sera de la compétence des tribunaux de Casablanca .

[ Merci de bien vouloir libeller tous vos chéques avec la mention " non endossable " ( barrée) b

i i

s.a.r.| au capital de 1.000 000,00 dhs.Siége : 50, Rue des hépitaux Quartier des hépitaux. 20360 Casablanca Maroc . ICE : 001344020000033
IF 1087480 / Patente: 36316050 / RC: 111123. Banque : AWB - Agence: centre d'Affaires Abdelmoumen - RIB : 007 780 0010305000000186 69
Tel: 212 522 29 68 02/ 212 522 22 23 20 /212 661 26 30 25 Fax 212 522 20 67 83 Web: www.medimed.ma Email: contact@medimed.ma




