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

Conditions générales :

= e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille d4
S0INns

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutueiie

Optique :

" LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, {a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant fe début de traitement

B La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
maois.
J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des donni

tére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-

Déclaration de Maladie

oy

Mutuelle de Prévovance

N w21-601461

& d' Actions Sociales
de Roval Air Maroc \/
O maladie Upentaire DOptique ‘ Autres

— Cadre réservé a 'adhérent (e} ﬂ/, L
Matricule o /1/1680 e e M s
{:j Actif

Nom & Prénom :

] _Pensionnéle) () Autre

K /2/—\ Qmoqﬁ ANE
29121
Adresse had [C: %% P CJ&‘PL‘

OHF2UEUN . vata ses s engoess - L. F8 B ..

Cadre réservé au Médecin

Date de naissance,:

Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation : - 6 fg 2\0 2_2-
Nom et prénom du malade :R\ uﬁﬂ_ QEBC:UMALQ s

{J Enfant
SO A

Lien de parenté J Lu-»mé(‘,e G Conjoint

Nature de la maladie : MC\- oo -.B-L-\‘Q"

.
En cas d'accident préciser les causes et cnrcanslaﬁ‘ées qg;ﬁ Aﬂ'ﬂ% : a’ sollercnisnimniann
%ﬂr@“{v ne;:&.&nagwrﬂrm 50US o'coﬂgcﬂi ay'attention du

ag GO %
Tt =y
Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne PEI; qortes sur la preaem? declq

avoir pris W la clause relative a la pro gn-dfz's QNReesreTSos

Fait & : 1 Svua a

Signature de I'adhérent(e) ;-

. e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle

Bse

' VOLET #m



- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
I

Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant detaille ' Cachet et signature du Médec
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires

« , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES st W

Important

wndre les radiographies cas de protheses je tratement ca res. ainst que le bila

G 7 et S Bt

. - Dents | Nature des INP:
SOINS DENTAIRES A B | Caafficient

Traitées | Soins

- . 4 - — -

. EXECUTION DES ORDONNANCES : = B ; .
Cachet du Pharmacian
py - ICNEE CL FRATMAacial Date Mantant de la Facture ¥ o : S
L — A
2 O Rest Leeh R
SOOI OTRTPY PPN " - s
______________________________________ @ | @
e T Rl o T Sy VT e ] : ; i
# y } | o 4 SSRSUI— et
>~ w X
- s i r— : B L &Y .
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES , ] g N
Cachet et signature % Date | Designation des Montant f‘
Laboratoire et du Radiologue - Cfficients des Honoraires ) i

: ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Bl oROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX - ]

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

{Création, remont, adjonction)

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




Dr. HASSAN ATLAGH y}\,\ A &ul\m )},;;-.JL

Ancien Médecin aux Hopitaux Militaires s ..,M» ‘_g..n...l i

Ancien médecin aux Hépitaux du Kowait ___“_L, L ( all'os , L sle cuds

Medecine Générale

Ordonnance Médicale ' z‘_&_d: a—.‘-’ﬁ9

Casablanca, le : ........ Q é 2 2_ é La.-.Jl )Lﬂl
Nom et Prénom ;... (@\\D f\ Rc\ URN t.... M}”

DORNAT PLUS®
78.80 DH

\
( I gl A consommer de
0¥ ples gurks o2 oLl préférence avant fin :
ALl duyg S diig dally 8L 5901 ™
gl g cadgil) padall Filedl
- Mesotherapie
- Auriculotherapie
- Acupuncture Koreenne et japonaise
- Therapie naturelle pour cesser de fumer
S J
~

dsinzll g..l ?.Lnlq- podes
Diplome Universitaire
en Nutrition
-

—
[ p Vs el ke« il
Psychotherapie par ACT
(Therapie d'accéptation

et d'engagement)

il b yacall 505
omiht pa boghall s ] i
Gestion du Stress
L Expert en Gestion du Stress - Paris

=

0522 871 872:: islg)! - sLiandl Il il sus Y30 > o 28 5Lt 1007
1007, Av. 2 Mars Hay Moulay Abdellah - Casablanca - Tél : 0522 871 872

E-mail : drhassan1963@gmail.com / www.asthme-reality.com




