RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
*  ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS b Mutuclle de Prévovance N? w21-649808

& d’Actions Sociales

=1~MUPRAS Déclaration de Maladie

, de Roval Air Maroc A J N
Conditions generales : 0 [:] CJ [:J
. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné [ Maladie Dentaire Opthue Autres
- Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie {:} T l -l> [\ /? /1/7
i ité T N 4
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation | Matricule A - ) Societe
o L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif _] Pens:onnu(c] a Autre
[ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthoped ains{ Nom & Prénom ‘ {/L ﬂ)’ ] (‘)'('i [ _0
i que pour tous les actes effectues en serie / L , 3 ,;»‘/
n En cas d’'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢ Date de naissanc e Cy
, T ol g '\ W Vet BN ol Fa
{ 50iNs Adresse ’ 5’ / L/
Pharmacie : o,
j . Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances L /f[ l{{: Vo g / / {
. Té C e 2 .25 B Total des fra ages j_ ( Dhs
l "  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘ a3 SRE / ‘d—/ i
| Radiologie et Biologie :
| . B : < Cadre reservée au Médecin - N
h a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 T\ ) \
~ : |
pintes a 'ordon nance medicale pour toute demande de remboursement -~ \ i‘} ,
L] C édecin ’ O\
achet du médecin |
' & Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de (": |
'
a mutuell | < J
Optique = 02@ / { /
- ‘o A 5 § = a Date de consultation A{f \_\-SJ\
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins | > [\\E :
Reéeducation : . Nom et prénom du malade fom 3 W08 ) ) C__,jv( ) ) Age: - :2 |_ |
| &
= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| z ) riolk Z £
i . W] Lien de parenté J Lui-méme _J Conjoint . nt
éeédu ons
g - Vouk .
. . " e d < off i fa | | 2 Nature de la maladie ‘ o
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -
4]
Dentaire : | .a En cas d'accident préciser les causes et circonstances
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ 5
- cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, commumauer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement ‘ 'g scin conseil de la Mutuelle
= e S 5 le de <oin< bour toute demande de rembours ant
a facture doit etre nte a |a feuille de soins pou yute demande de remDbourseme
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i .
avoir pris _:‘onm‘mAm e de la clause relative a |la protection des données ?;_innrllm
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘ Fait 3 (-S4 . A Z‘/C//
2 déclarat de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de I'adhérent(e) :
moi |
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et ch angement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le < pect 3 o 8 a la pr F n hysiq l'eg lu traitement des donne
tére p. »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et |
Ceaefficient

Montant detaille
des Honoraires '

Cachet et signature du Medecin |
atiestant le Paiement des Actes ‘

- OP\_owx Xd

Iri..

S EXECUTION DES onmnmegg\w.: OO

)
Cachet du F_’h;a;mzm&ﬂ
e

ou du FDU&W Date ‘ Montant-te la Facture [
A j - —
T < P ) ) 1
) K o - ‘ ’

A (r:’.‘V' "/' l'(‘—/"j/ 'J/ { i?z f-’if
TS0 W D e oo |
.‘ F i a‘-v ® !
* C;h gb‘é:' | ‘ ‘I
QS % —— . S— -

=

—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des

Montant

A o
oy o
s MR, JEL <
8 n\
OLachef et signature du Dat
& dalLe
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
foocsosrannsnsaransasnicnnasiianinanes
r ,,,,,,,,,,,,,,,
,,,,,, —"
‘ {
....................... | o
| -

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des |

Nombre

Soins AM PC

IM

Montant détaillé |
des Honoraires |

Cachet et signature i
du Particien |
}

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1

SOINS DENTAIRES Dents | Natureces | o oo
Traitees Soins |
£l
A
|
- — —  »
1 F—
B 2 i
Y
N
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B ~ — —
H -
i D — 1T — |
|
4 | . p=
' ) B l VSN
I 1
: [Creation, remont, adjonction] } — — —
>

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CA

CHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Adil Fath Allah —-
Pédiatre

\ncien Médecin au CHU Ibn Roch

Ex. Chef du service de Pédiatre Hapital Hassani

= Aisey
el s ikl Al el 4 celiada
SE-PRETLIY [ E1° L WARNOO |- P

Lsupri P SN -
oL & St
ey \:";‘;@%&;@- <
P&:\ %k& j-:\‘:‘\“,-.(b Ct o
PPV:80DH00 -
40 0 7 LoT: kzsse I © N
b < o

Nl AL S Rep Seo Bksj
Apyp P M"}S/’Y ploivy‘/

‘S
1] _DOCJ:VO* S\%f /‘:‘P\Q
A C/uQ.,\37"b' P‘LQXQ ! PPV (DH):

O ke T
oINS e T
3) ALer > SiRp q@&'

\( v ¥ |
'-701.4}30 (R Qo s ‘\fq-,?j .\0}

O 226 . e ¢
T ML TRIMeOAT S (RN RS
7 T P

Wiy s-2 S/ (VAL M4 ) [q/
uT. AV Pagir qu <_L¢ 530
P PN - _.ael Al Firdaouss Imm, 65 GH 7 RDC - Qulfa - Casablanca( A coté de club la RAM )

en face Commissariat Firdaouss - Tél.: 0522.91.00.30 - Gsm : 06 66.48.76.67

[ e






