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

Conditions generale

» cadre réserve a 'adhérent doit étre diment re eign
- adre réserve médecin doit t eignd ratic lui-m e notamment |la nature de la maladie.
- validité de la feuille de soins est limitée 3 3 moi mpter de la premiére consultation
. préalable est exigée | r toute hospitalisatio edicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtraction ; parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothése uditives ou orthopédiques ains
yur tou es effectuss
. ys ' accid declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
Pharmacie
L gnett ament k nt joint IX € NANCE
. r les médicament ans vignettes une facture d pl yit At jointe
Radiologie et Biologie
" 3 facture ainsi gqu'une copie ¢ ésultats des anal ju compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ntes A ordonnance médical ute d emboursement
= ' pli confidentiel du scripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Optique
. ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

- entente préalable renseignée médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
duca T

- m emen a fa € irie ea ffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

n a facture doit étre jointe 3 !a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les 6|

Adresses Mails utiles

clamation contact@mupra
se en charge pec@mupras.corm
Adhésion et cha

ngement de statut adhesion@mupras.corn

La MUPRAS garantit le respes el 08 relativ 3 ection des pers es physiques a I'égard du traitement des données

3ca tére g

Autorisation CNJP N° : A-A-215/2019

~J#"MUPRAS

mMaladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NY wW21-774947 e

& d’Actions Sociales \ i f
de Royal Awr Maroc b

—
_ Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent () —————

O Optique UAutres

Matricule Société
w Actif (J Pensionné(e) (O Autre

Ny ddimne A obocsn.
Date de naissance ‘25 1DS l—'} 1
Adresse Ap 234 QiﬂOLQ’HL_ % CL (1474 W To VPN ﬂL:y Cw‘l/f

Pine ghocic_ yary Ay
Tél . - BEA IVAL €Y

Nom & Prénom

- Total des frais engagés

98‘1,-:3 e DS

Cadre réservé au Médecin )

[ ~

| J
Date de consultation : < S/J’Z /,é/y
Nom et prénom du malade )'( a\.\ L. DD % N chg'

Lien de parenté ) Lui- memp [ L ) (ommm -
Nature de la maladie C. CQ"-‘* )JL e MR U C.Z. Q.___“_

En cas d'accident préciser les causes ef circonstances : rryr“H | et

Cachet du médecin

Enfant

Dans le cas

a maladie aurait un caractére coffidimntial, cc
1 Mutuelle

mmuniquer les renseignemerts Sous plconfidentiel a I'attention du

medec

de |

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne s poftés’ sur taPrésente.déclaration. Je déclare
avoir pris cmmmssabn e de \.1 clause relative-artaprotéction des données personnelles
Fait & ;- S ASA Le: - @8 LAl o RO ZE

Signature de l'adherentle] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et
Ceefficie nt

| 1
Dates des : Natures des Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin

Actes

des Hurml aires | atte me le Pa ement des Actes

.f{ v e 6!

et
EXECUTION DES ORDONNANCES B

Cachet du Pharmacien

i ' Date
_oudu Feuknigseur )

S e e I

Montant de la Facture

o MO

S ANALYSES - RADIOGRAPHIES A

Montant

Désignation des [

Cachet et signature du [ ]
Date | |

Labo e et du F!mhﬂlnr]m | | Ceefficients i des Honoraires_
e S—
|
| RTINS ! .4
bisconeasia | ; Vi
|
-t I
| |
................... ‘7 NeseseanesnI eI eE { asse
'
1 Josssiamiiimirs
I —

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
~ T ~ o TR
du Particien Soins | AM | PC [ I M IV | des Honoraires
——————— el 4 + + -
| |
P . ereed | ‘ | EETTETPTRRTTTE «
[ I3 |
| -
| |
i | } -
| ! |
1 | ‘
|

- ,
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
I

SOINS DENTAIRES ,“'”"";L"’ ""‘ 988 | Coofficient |
Iraitees S0ins
4
-,‘ = T
| | IS v =h
)
| i
- + - —t { |
! SR (N T 1
v i
! =
1
00DF DETERMINATION DU C tum IENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D - (
A
! | B |
| | [Création, remont, adjonction)
N SEEEE— i-_ ) |
- . 1
+ ]
t [ |
\ - |

VIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN £




Dr Soumaya BASSIT o T N gy

‘ Syt e maadies e fnfan du e neetennutnhon ( b y oty Uu.\m;ubm s

bdeoin membre de a socété marocaine dendocrnologie (SHEDIAP )
- Ancien médecin nleme au cente de pneumoaﬂergologige | ) il el :fuaal&:_ﬁq ;27 E;‘ uL.M:J -
el au cenfre dhématologle et doncologie pédiatrique de Maptal 20 Aoit R ,__j_‘ b LS ol P J;“:

SROONRANGE &3 Ia/%s
Riwane  HANIIIINE

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca
MENACTRA 0,56 ML SOL

‘|NJ1 L
|||1$|1IBIHF}IIKII|||IQAI111I|llu

10 ~ \fu.,l u.cl.” ‘ _..JQ.J v n.-—v 30 u‘:‘b\ gf- \_.\_«._\ \: s—&

Elite centre Hay El Inara, 30 Bd Al Quds 2eme Etage N° 19
Urgences : _06 82.22.33.90 - Tel. : 05.22.52.04.01
E-mail : drbassitsoumaya@gmail,c:om



