RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

fm\m

Conditions générzles : |

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné !
i

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par la praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

) La validite de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

parodontie orthodontie, prothéscs dentares, proth

auditives ou orthopédiques ainsk

Que pour tous s act clues 2n sernw

" En ra I
En cas d’accident,

e declaration précisant

5 causes et circonstances de 'accident est a joindre a ia feuille dq
50INs

Pharmacie :
1

Les vignetles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour ies médicament

sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioiogie et Biotogie :
. La facture 2insi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é{rPi‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement !
a Un pli confideniiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil r‘ui
y mutuelle i
Optique : |
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins I
Rééducation ;
* L'entente prézlable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances a‘n;
rééducations
®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : |
» En cas de prothéses ou de -(ra:t-;-mcrvl canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins C\i
abligatoire avant ie début de tratement. ?
= La racture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radic-aprés soins est obligatoire er cas de prothéses ou de traitem.ant canalaires
Af éc Al ot ALC !
|
La déclaration de maiadie chronique dcit étre renseignée pay b médecin srescripieur el renouvelée tous les &

Adresses Mails utiles

Réclamation @mup

ontac 13s.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

La MUPRAS garantit fe res

pect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes phys ant des donnee

a caractere personnel

MUPRAS
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g _ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: NY w21-619684
& d’Actions Sociales /
de Royal Air Maroe

A

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

C]Au?r_es

— N

C]Optique \

D Actif Pensionné(e) D Autre

Nom & Prénom :~ "P‘fﬁlf Z}?(ffi/ & 4"/1'
Date de naissance : (‘(’r/" ‘éé’ /ﬁ4 ?'-,
Adresse //,f/'o £Z f/am P ?ﬂz /4 < // & /f} ,«7/ ¢/¢, aé

@éé4f ZZ/ - 3 ?3‘-& Total desfram engageés

Matricule

A Y

Cadre réservé au Medacfn

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade /ZQ/ "} /‘/F}’

Lien de parenté

Q,L.\_ fL_ij -
MA..

% njoint

Lut-meme

E7#\ N @8

En cas d'accident préciser les causes et cirofstances s Fu -

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel coimbiniguer fes Tenseignements sous plconfidentiel 3 attention du
medecin conseil de la Mutuelle

~ J

Nature de la maladie :

I'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements porteés Sur-la présente déciaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnoe« p sonnelies LL
e = ey iy A 2

Signature de I'adhérentic} :
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__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7>
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attastant le Paiemient des Actes

INPR o) Bt NeN ] | important :
3 Veuillez ;,;;!‘,:1i‘>‘- les h"u‘im:’]f“i’z|;N"':‘; en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que ie bilan de 'ODF

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

r la dent traitée, l'acte pratique en indiquant |a nature des sains

D

Le praticien est |

\

Joe

2 . o : i | i i
; Dents Nature des . INP:[ | | | i
SOINS DENTAIRES . ) ffici
= = | Traitées Soins Confficient

‘. i m——— s g CCEFFICIENT |
ey S— . DES TRAVALIX |
chet dy Pfrapmacien \ —

Pt i Y ntant de la Facture H
ou gt Eaiifnigssur i
o - -

.(, .f——_'—.
MONTANTS | '

DES SOINS i

o ; DEBUT
: : ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 DEXECUTION |
Cachet ot signature du Désignation des Montant
. i , Date - :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires :
f FIN (
§ J AL N

J
OODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE e ——sa—
CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

DES SNINS .
{Creéation, remont, adjonction) e

onctionnel, Thérapeutique, nécessare & la profess

MONTANTS i
|

DATE DU
DEVIS ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dodteur Asmda GOURJA

JMédecine Génerale
Echographie Clinique
Electro Cardiogramme_
Satur métrg_;‘,’%f'jr;'{nf;“\
Suivi de grossesse. . .\
} Gynécologle Femmes, .\
Hommes et Enf&@ts"{%f"

Nw! du Patient. ... \
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VENTOLINE 100 meg
Adrosol 200 doses

PPV 4530 DH O
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Complexe Résidence Taouzar Sidi Massaoud, Entrée N° C, Inym N° 8 - RDC Appt = Casablanca

slacd! - 1 @B, Ahd Lot |j._.u=.8 08,5 lec Cnd, s aw¢m,,‘%§ i
‘ Tél: 0522 50 50 32 - GSM : 06 74 68 87 68 / Email J/docteurgourjaasmae@live.fr
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