‘ - Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IZ~MUPRAS

\
. 0 W21- .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 w21-718336 <

y& d’Actions Sociales o
de Royal Air Maroc \\
y - / !
' 4 )
Conditions générales : ' d 0 O . [ )
G ) ) tique | Autres
®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. @Mahdie , S Dentaire OP "
. . . . ) o Cadre réservé a 'aghérent (e) 1
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. /H @ R a ‘—/\
] PRI TS, e A% B o) T ————— OCIelé + enesessilPussuases) B e
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule @ S
*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @\ Actif D Pensionné(e) D Autre
extractions multiples, p':lrodontm orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : s ‘F\E )[' &M
que pour tous les actes effectués en série
*  Encas d'accident, und déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille d4 Date d@ NAISSANCE resrerossrsrriorsesssmssssetssstsessisssssasusiartssiarssiaressitsins e imsimmnisn sttt m——
Pharmacie : s
|
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ' ’ ) h
- o . wererres TORA @S Frals ENBARES 1 wwvemsssmsssssmsmissmanscosypssomgseass iy s Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe J
Radiologie et Biologie : . g : :
a . ey o Cadré réservé au Médecin 3 W
La facture ainsi qu‘un¢(ople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 : AN
jointes a I'ordonnance-médicale pour toute demande de remboursement 9.'_
] Cachet du.médecin : \
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de r":: Achet R »
la mutuelle ql
L )
Optique : <
" . ; 2 il 1 ey
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. "Z Date de const tatl.on
Rééducation : a Nom et prénom diMmaladeé : R e T s cossinansissossussssmnes MR
o <
- "’ F ; B B
I | t 3 le p a p . » w4 a
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : 4", N O L A ane ~ C D Conjoint Enfant
S S Nat de | t‘afdl = t(\j\\ G \Q—Q - 9 Wt = T, W —
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. g ature ge la mp . E (_,’\ _D
Dentaire : a En cas d'accident préciser 185 Causes et CITCONSLANCES : i S s
T
- 3 ’ N 2
En cas de prothdses ou de traltement canslaires, Faccord préeleble renssigné sur |s foulle de soins s 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin consell de la Mutuelle i
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : g . " scl
. I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de I3 clause relative & la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : &4{0 1&@_‘ Le feermciiinns Y S
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) e ; ﬁ &
mois 2 i,
J =
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel
MUPRAS tre
" 4 ) 75 )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

s Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le palement,de@g:es ) 4 ;

Important :

Veuillez joiwdre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES ant.s Nabufe des Coafficient 11 28 I | 1 |
Traitées Soins
[
) i ———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H B e
Y. XF
YR ety
Aol MONTANTS
pu 4 DES SOINS
D . G
§ R
" - ' DEBUT
) T G 1 D'EXECUTION
Cachet et signature du D Désignation des 24 i _ _
Laboratoire et du Radiologue - Coefficients Y |
= P ———
............................................... saswsssnune E_]N
.......................................................... [J E Ki {’li]“‘[\J
.......................................................... T R
S W S 00F DETERMINATION DU CLEFFICENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
H CCEFFICIENT [
B == 3 /Al |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) sagere | 2razaes kit S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D———
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires T CRNIOOU | ao0000a
7 3411 | 1143385
e 5 B MONTANTS ‘r
'_“\‘ . L § DES SOINS |
el [Création, remont, adjonction) S

el [, "
: o DATE DU :
Ao C DEVIS g

) !
b ) DATE O ’
LEXECUTION
— _—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur RAQUI Halima dotls (adly dygisall

Médecine Générale el bl '
Diplémée en Echographie Générale gually ganill Bled ole 3330
Dipldmée en Diabétologie S5l s pglis e 335l ./
Faculté de Médecine S 9es Bl Fils (e /
de Montpellier

5 asgamae 83 mp0 (6 el (oo

Hay Sadri - Lot. 83 Groupe 5 elacd! Ha¥f- Jo¥ Gallasr )

1< étage - CASABLAN

31; f
Tél.: 05 22 70 88 31 052270 Z" wailght
Casablanca, le .............! @ Qﬁ\ .......... Sl /
“F‘ 2BOHIN Q/

i
e o 2%

L meg 3
Eﬁ nma%

g PPY 14DHA4

! PER ei.g.u_,i‘
HELE S R K
iTOPLEﬂl‘"“'@

, SIROP FL 150 ML

1

* P.P.V:15DH7D
LT )



o
LOT 210584 639'
EXF 12/2023 @D
PPV, 99 00DH

%o'r 210385 [\'50 °’9LL[ 62 ¢ 2" g
XP 12172023

PV 5 .80DH i | =~ \ \
S io‘r 210599 Q’,

LT 210826

P 121
Ek01!2024 X 212023
PPVI52 80DH

PV 30.00DH /\ &[\
TN A’Z‘

\%\\rf 30.00DH {
~—O
=
%

O —




