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

MUPRAQ Déclaration de Maladie '/)(;\’

N? w21-694666 \\\\Q\z) ¥

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

|
de Royal Air Maroc . >
J
Conditions générales : E B D D
, " i ique Autres
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné Maladii d &ar d'?ent‘a(";e 0pt q
adre réservé a 'adhérent (e
- Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien iui-méme notamment la nature de la maladie. g cj g‘d’ }
L | i ; i Matricule ;oo : s Socjeté ;-
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif O Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom ;= SE}QECUTL Mﬁ H. 4 Mﬂﬁ D
que tous les actes effectués en série .
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance : _ .
- 4 ~71 A s o | &
5015 Adresse e = . L( ..... L. é 'v)‘)t q/l ... f\l VAT L<C kw-'<'-'
Pharmacie : "
- o + &
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances .? C 2
. . ) . TAL o - C C ? é f_ j I Total des frais engageés : i cusswsimioiisons DIIS
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe J
Radiologie et Biologie : " ’ ; .
og E g Cadre réservé au Médecin = X )
®  lafacture ainsi  {une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E, D A SE M "
~
ointes a 'ordo! e médicale pour toute demande de remboursement. ~. gecii e
= X ' R . _— s Cachet du médecin : ' -
Un pli confidentie iu médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil de ::: -
|‘ 4 3
la mutuelle <
1 /
Optigue q y E -
- Lordunnance du mededin presciplew el ia fatws ¢ de Popiicien sont a jeindre & .o feuille de cains i :_g Date de consuitation : -
{
Reéeducation : g Nom et prénom du malade ;-
- . g
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i P
e & P B e sanee | > y E Lien de parenté :
réeducations
c 7 ; \
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie {25 [
. (]
Dentaire : - En cas d'accident préciser les causes et circonstances : —
5.
= A sk & . 4 3 f < : :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es P Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquet les-rénseighements sous plconfidentiet 3 Fatténtion du
obligatoire avant le début de traitement 2 meédecin consell de la Mutuelle )
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 4
- d . i " Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés syr la présente déclaration. Je déclare
La i &5 50ins es atoir 5 de protheses ite C P
La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de 13 xuse relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : (_ﬁiﬁf} LA %.......... L8 T werremagrereis Porrnsiind JF
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) 1
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 e respect de 13 161 i~ 09-08 relative & fa protection des personnss-physiques a l'égard du trastement des donnéey
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abd ) : " '




__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

I Montant détaillé
! des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

cipsensifbsncenpilinsnssorpatssnsussnstssgryissdhassossina s asvisssio e s et  PRRCY PR INP: O 'ﬁ Atr ] 0’4 ':-; ;Fi %
oL )20d 2 l SARLuAL..... ig A, SEKR '

=

L.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coafficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Sains

Nombre

AM PC I M

Montant détaillé
des Honoraires

Lola5R 2/
e ”CV ‘ ez

Important :

Le praticien est pné de préciser

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a gent traitee, | acte pratigue er

indiquant

a nature des sou

[Création, remont,

adjonction)

) ia profess

el Thérapeutioue

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ie traitermnent Ire i qu bi |
- Dents | Nature des . 11 00 I O O O I I
SOINS AIRES efficient | T
. @m‘:j Traitées Soins Contficien
CCEFFICIEN
ES TRAVA
MONTANTS
| DES SOINS ]
. - A
RE—
DEBUT 3
DEXECUTION §
¥ A
| FIN ‘
_ DEXECUTION i
T W —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE r g
CrEEEICENT
H (EFFICIEN i
i DES TRAVALIX
D~ - -G
{ .gvn. \ka'!“[\}'\,‘ﬁ:- i ‘}
8
DES SOINS g |
- - -

i
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Cabinet de Podologis Lot
Fatima Lotfi
Padelogue

'Dipidomée da FEEPP de Bruxail

Nom et Prénom ... OER BowT)..... ldﬂﬁ’ﬁfk ............................
Assurance ﬁl.lg)&k&

............................................................................

Soins Médicaux :

.
: 20, Rue ¢’alger RDC - Cazadianzz -
Tél:0522220481 - Patente N'285; 7754 373273



{ or. A, SERBOUTS
médecin Généraliste 2 0
. gseu’ Z}L
Le:

l | \, l\:)ONNAItICE
wif Hajon. Sonodl Businse
Cos darin W
/\ﬁais,




