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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales

adre réservé A 'adhérent doit étre dioment renseigné

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
fidité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 2 compter de la premiére consultation

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
pour tous les actes effectués en série

«s-d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4

de
ignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
zie et Biologie
icture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
‘s a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
tuelie
jonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
stion
ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ications.
e remboursement,

la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

+5 de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
watoire avant le début de traitement.

Jture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

et Affection Longue Durée ALD et ALC :

claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

s >

iresses Mails utiles
mation contact@mupras.com

* en charge pec@mupras.com

Ssion et changement de statut adhesion@mupras.com

i garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

personnet

Déclaration de Maladie

- D) / Y
N MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N? W21-767991
d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc 1, o- "
) /] U >.L ?v ) .
U maladie U pentaire BOptique U Autres

Cadre reserve a La)d

%[Eg SOCISté ; ~rrmmmsrermsenes r‘:-l/'q'ﬂf) i st R

Pensionné(e) O Autre }_} {
N ASTOVQUE...... TR LI2mel.

7 j S € .ﬂrg,n. .

fhee  FOT L & Ouu
5 LD)LI\

%/?otal des frais engagés : ;’,’% )

Matricule :

[:} Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

(2-7’

Adresse :

/C'&L,/

Dhs
il

) X ) PRETARY _
2 Cadre réservé au Médecin | St :
=)
~N
~ -
in Cachet du médecin : A
~ 2
' 2% Th
< tt:“"t%“ '
D L~ 159

: 11 |
S Date de consultation Vi . 6\/\ i
=
% Nom et prénom du malade m M H\ﬂ e G2 szyt 7“ S ‘\ Age:- !
5 Lien de parenté O Lui-méme D Con;omt O Enfant

~ T AL
[ — : b~ / .
=] Nature de la maladie S 4 . .
T i
2 En cas d'accident préciser les causes et mrconstm? e . |
= i
S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentigl, communigUer-es v erts—sous-ploontidentiel 3 l'att d ‘
2 miédecin consell de la Mutuelle . }

J'atteste sur I'hoqneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn ‘; a clause relatwe a la protection des données awsqwnﬁlw‘» .56y 7
Fait & : en( : Le: »A-/"[/r“'u(—_j
Signature de I'adhérent(e) - ! J




| Nombre et ‘ Montant détaillé \v Cachet et sign
Coefficient f des Honoraires | attestant

Actes ____ Actes I

Dates des | Natures des

l
et auﬂ‘mm \;‘sgn |

W\ dus eu_u!f"

Date Montant de la Facture

; W -5 Sr 50

Cachet et signature du—"| Date Désignation des Montant
) X |
Laboratoire et du Radiologue ; Coefficients | des Honorsires
| - 1
frsssssinsnsiciaessisibesinissiinnssbimss it s |
i i
i
o cuerorusenassnsmassamibnnssnasnssnstonsssuntnanyonynosgssasmassns spsnas s bussmboNsss as FRst KSR ssmmishns
{
}
n

AUXILIAIRES MEDICAUX
! Datedes | Nombre
{ Soins | AM I PC IM

E Montant détaille
des Honoraires |

<

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

I } ire
Important
o L I PP e Do eE e — — o
[ | s | | o |
nts | de INF |
SONSOENTARES | Oont | Newredes| oopoen | N :
Traitées Soins |
P 3 + 1
WU [N KU, S— ,
4 7_ -
). i y—— e —-
' 5 i N i | MONTANT®
1 ’ ES
i ey SR SR———— + -
“» G } N
— | S
— i, ¢‘
. ! = = 4
DOF [}ETERMFNATION DU C(I.FF'L ENT ‘
=5ES DENTAIRES| MASTICATOIRE i
1 H ;
8] _.._....._..___,.... G
A
= I R
| | [Création, remont, adjonction)
; Sm—— o oot e
- G | |
Skt I |
$ | |
{s | |
Y P e 1
| = — - 1
|
DIPTSR, N | I

VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT



Docteur M.J BENKIRANE (31,80 Judo deme ygSuI

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie olsdly eyl ezl WS olhsl & golazs|

Diplomé de la faculté de médecine de Paris vle Gl LSS jlxe
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Chopital de Poissy ol Oladius (Bl Gods
Diplomé en endoscopie digestive et interventionnelle ol cassdl jloe

Diplomé en échographie digestive 33all adSdl lowe
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Membre de laSociété Frangaise d'Hépato Gastro Entérologie WS Glalls adgll Slaad) deisd)l dimasdl gas

Diplomé en nutrition
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