(TTOD A C Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \Y L.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o i N? w21-651114 an . AW

\ A
e de Roval Air Maroc AL 2

Conditions génerales
N acatis A AR dei At Pkl I Maladie

; p doit &tre dime eigne Dentaize — Optique — Autres
— Cadre Sy er - - S - - — - -
- Le cadre réserve au médecin doit étre ren seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladis b D \
> | Sociéts

e de soins est limitee a3 3 mois a compter de nsultation

t exigée pour 10 cale, soins dentaires spéciaux Actif ;.r, onnéle

| e oo i ey e e T L o LA

ue pour tous les actes effectues e

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé ate de naiss f‘> f O (,[ [ - - - /{ |
| |- i L9% e mRP 3TN FEL
e obligatoirement jointas atix ordonnances @ L 6 a ? ‘/\ O) bﬁﬁ .

es vignettes des medicaments doivent

L
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- t ( ¥ ' 4 t &t
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentie Ve Btre

X et du médecin
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre de

Ontinne

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

Rééducation N et prencm du ma Age

ion CND{? N° : A-A-215/2019

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances
’ Lien de parente
R T Nature de ia rhaladie :
our le remboursement. la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
FY]
© : B e S e
Dentaire : k] En cas d'accident préciser
. T
| En cas de prothes ou de traitement canalairs accord préalable renseigne ir la fe a ne et z
| E ] e prott [ L a 1 1 € 4 - .
-
| ybligatoire avant le début de traitement 2
| B — - S — i —
. a facture dort étre jointe a la feuille de soins pourt boursem
J'atteste sur I'honneur |'exactitude renseignements portes sur la présente déclaration. le déclare
- “ e . ct ahbl '3 A nroth c P
a radio-apre > e bligatoire en cas de Nese a aire: = 2 "
: avoir pris connaissance de |3 clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait & :
, déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) :

mot

Adresses Mails utile

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charg [ @)
on et ¢ £ 1t ) mupra
ne




[ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
I Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin | Le pratici t 0ré de précise i ait acte prabiau _ 1
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Paiement des Actes |
. Important
i i [
Ints e de! VP : |
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Coefficient | F L1
Traitees Sains
¥ _.“l' \ J - - B
EXECUTION DES ORDONNANCES 02 © | o TEAVALL
Date | Montant de la Facture ' | __ B
e | . — A
|
P covssrspspnmspmnponvinneonnte iy npissyseriassssonsgesnasspesmans | | e |
i 1 Ir_ — 41 M |
71 . | |
I | N S
[ | _— —
. e I s e e I _
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES i | = -
} Cachet et signature A‘Iu | Date U::i.n]\iiiLHH'. des 'v’\-(:ll(,b[ﬂ ". I[
Laboratoire et du Radiologue | Ceaefficients | des Honoraires B o r
I 1
.............. . } N |
__________________________________________________________ | — Y |
‘ bereeneeeonmeenriceencd sl e R R R S SR i : |
1 Cmmmmmmm [ o " ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT [
| .7__ - | mem—— jo—— o s, PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ — |
_ _— H B : |
| AUXILIAIRES MEDICAUX ! -
Cachet et signature Date des Nombrre | ivViontant deétaille | ‘ I
‘ achet et signature ate des ) Norr lontant d le = G .
} du Particien Soins AM PC | IM 1V des Honoraires A e
) [ [ | | ia )
| | b ! 5 V
| —— e T - ‘
| | | [Creation, remont, adjonction) * B -
‘ l i . ‘ y [
| e 5 | m————l
A ————— o | ] 4 = |
| | DeV |
2 | — 1 - _J |
ert | | |
e 1 | |
= | ! |
o ——— VOLET ADHERENT b N
|
| ==2 ‘
‘ |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION I




