’ Declaration de Matadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ]/ MUPR AS PR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NQ W21-714554, £ \u :

& d’Actions Sociales —
’ de Roval Air Maroc = = |
3 / R s |
Conditions générales i @ D D \ D |
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne s Maladie Dentaire = optique A
- ) ) . . ) ) . | Cadre reserve a l'adherent (e) - ‘ - - - -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | P M
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule o ﬁj ; E S Y - i .
* LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e P D Autre ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains £ 24 C)
B P v Y peca Nom & Prénom ;o s
que pour tous les actes effectués en série 1
. En cas d’accident; une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance ;= . 2 ;4 0 / g 6 6 S et e s
50ins. i Arasse i ViR
Pharmacie: W oo o TN st T B e AR y
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. &éé/ I} % &7 M (7 ﬁ 0 Y
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des frais engages ! o L i

i
Radiologie et Biologie : |
|

o Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o N
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ! -': I\ "a;;
. .\ Cagret d an,
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | : ;’.%_ %ﬂ-\
1 N, P4 N\
la mutuelle | & ’f'fi’f-f’/ A P
| L ; N i
Optique : <, o ¢ P \
e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. | °Z Date de CODEUI‘EUM -
Rééducation : | % ‘Nﬁ’Qfgi prencé;ﬁu maladé :
. ' ; 5 : | N N\ 4 \
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| 2 & \ a N C} .
Lien‘deipar n’t . N Ua éme Conjoint
rééducations ! {: i pa # e 2 A < Al " \ 0 T
- , , S Natiite de.Tam jadie ety Caon. adlliae Lo ce
Pour’'le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = ﬁ oy _,; - _F
. e © ; F PP . 4 .
Dentaire * 0 Encasd accndgm préciser I)e(causes et CIrCONSLANCES ; «oremmmmm
= % . r
L ! ) 4 ; N WS
aires, I'accord préalable ren n r la feuill \
En cas fie prothéses ‘ou de traitement canalai ccord préalable renseigné sur la feuille de soins - § Dans le cas ou la ma‘ad:‘?/ac: un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'att
dbligatoire avantile début de traitement. ; < médecin consell de la Mutyélle
- 1
®  Lafacture doit 8trejointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i ; ‘ ) _ ) ) ‘
- ) . | Jatteste sur I'hopreur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
i avoir pris conna d e a la protection des données perspnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i [P IPIRORBSRNSE, AL o LA RPN, te: & LA F- Z/L/
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6’ Signature de ['adhérenﬂe) [
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com p
0  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

; 1 ¢
-t 4
. v
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard dutrailgignt des donné
£ 1Y

a caractére personnel



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et si

3loF P e :

e ADODM.......

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

20]oaldee2 | Tz

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT z - -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
\V &
) I 8
2 e NOM | MONTANTS [
) ; DES SDINS 1
— | L5 —
- i
> I DEBUT
$7 Lo : DEXECUTION
s | —
i ?
FIN \
DEXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT. MASTICATOIRE o ——
CCEFFICIENT |
H \
: DES TRAVAUX 1
D —— —%—;—— G
MONTANTS .
DES SOINS ‘
DATE DU
- . i
DEVIS |
e
DATE DX
LEXECUTION |*

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




Dr Kessou Imane Olas] gud 3 ygis )l

byl W)l g bl a4 days -
el oy bl @iy il dudals L -

- Lauréate de la faculté de la médecine et pharmacie Casa
- Ancien Medecin Interne a CHP Sekkat Casa
- Echographie

Gaall pandll -
- Electrocardiogramme ( ECG ) i)l hyhag -
- Suivi de grossesse Joal guii -
- HTA et Diabéte Gl g ggoall heall -

Casablanca Le: 3(_)\08‘9.3_

. by s
g. 28 ﬁ.@&—ﬁ/ / PPU 3anT
z% 99 { &~ \ =5 IMODIUM 2MG GELULE

‘ 3(/ C’q t gé ?:3 :30DH50
Qo o~ S e l\ v ¥ & [y

118000210845
2harmacie/AL AIl3L
= Syt ‘
o Lot L&
77<(‘ L v /Kod’('l -~ \'L Sidi M=#rols Czeablance
/

_——ay AN G5

9227, 8o R 91 e | &3 \

- o 1 ~3 _ : — LOT 210604|
S8 aca o \v s
- N b

Lot \
EXP '
DHJ:

"/f PPV

Fix : 0522 3350 34 - Emall contact.dr. |mal‘|e@gm il.com
sbagdlladl - Wgp=o Gk | ruSJ agull g\lﬂ.u.l." ol L32GH 14 ‘0.91 8)loc Judiluuoll 'l.nlS!



