T veciaration ae ialadie
.ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “\ZMUPRAS
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-769484 VL ¥
|

& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

-

Conditions générales : lﬁ 0O D . O
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres
. Cadre réservé 3 I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Lﬁ 3 a_, R ﬂ_'\_‘
. 5 porismsionartits
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬂ Actif [:] Pensionné(e) (j Autre
N J
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains A \{ ‘ \/ A ) g
t p s dentaires, p sditive pédia WU . 0 5, 010 (S X
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre ala feuille d¢ Date de naissance :
soins
Adresse :
Pharmacie : . . e .
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances o U(, 6 “,‘,b))ur%\ . o G O)J. S
L: . es frais engagés : - S
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe & a o . T 83g . - /
Radiologie et Biologie : p -
& ¥ a Cadre réservé au Megg__ ——
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o :J X ‘i“ Sl
j ~ aa Barks e
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :.n._ W— . ( Nl kash)
- achet du medecin - T \
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : akia =L Y asla
L Eorik
la mutuelle & 7 98 97 AB SWHIt N?77 %O 70 B8, ~Adle)
'
Optique : < < f\ C p mn
- - i . Mation : - g.1-u
*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 I3 feuille de soins, °Z Date de consuitation ” \\ A{i/ / i
: ). \’71’39’ 1
Rééducation : g Nom et prénom du malade 7"_ i e 2 L’ &\ o Age
. , L
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . M
G ' p P P € 5 Lien de parenté L), Conjoint U Enfant
rééducations c ‘2‘* L( L/, . ’{
' ie: =t s \
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins g Nature de la maladie (
m '
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
S
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=] L .
! - Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement g médecin consell de la Mutuelle
-
La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement .
& _ J'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 conngissance de la.clause relative a la protection des. dannées gersonnol%oa
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & s E‘C NP TP [ el "2 B Q4. £ 4—3
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I‘adhérent(e) =
-
mois ;
Adresses Mails utiles i .
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com y
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques al'égard Gutraitesnent des donnéey
A caractére personne Ja
UPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Oates des : Natures des ; Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | &(‘:t.es | Ceefficient deg Honoraires agrgstapnt le. Paiementdes Actes
| | | ‘%ML 1972
f i i Pz,_;:%.d-}rﬂf;‘
.* EXECUTION DES ORDONNANCES
~achet Phap
Cachac. e a.[ pesen Date Montant de la Facture
ou dy Fournisseur " .
( L
DT A2 DDA A C
[ 508 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
sessesasas ;
e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s
““““ lﬁ ) [ - 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT 5
[ B . PROTHESEE DENTAIRES MASTICATOIRE ) o |
. ' H S i
R OBl omamasio] sracaesns ~ w0 MRDES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX ) |
Cachet et signature ! Date des T_ Nombre Montant détaillé s il S« 7™ ,
du Particien | soins | am [ pPC iMm | 1v des Honoraires e AL (o = :
] i I d . ; -
[ ‘ O 1 8 D PN . !
[ | | I F— oo, J |
| [ [ | | | {CPPdLmr‘I remont, adjonction] — |
................ ,I | ~ i ” ! r nnvel The LQue, necessame Ada profesdk '
. - | Beesscsssssisssosssesssarscans = | |
i | % Vs :
J \ |
) y [
VOLET ADHERENT % Y =
- ;
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |




S

Docteur Said GZOULI JthjE“ acw Jg_'ién.“

Médecin Assermerté—

Expert pres !eglﬂuvaux D @’ }7[_@ M WB) ,54-41 su >
’}3 qk ablanca le: o AT f e ladLll E B \
' ( | /( 07 DEC W @ ¥ _}iﬁ;“

/( gg;nuzi
é’o /f@ 7// Lov:L220

Distribué sous licence

)/ .ﬁ;ﬁ%g‘ Sop:lr;n
PP“ 4! i, [ =
} L{O’%Q s EPQ,X»J \

Lar

_):-_.,_ VlTAMINE C EC g 070

A "\
dugs L ) @ i
) { 3 LOT: 220434
miiﬁé

u {\. 8 O ./( C (7 k% Fucalyptus - Echinacea - Gingembre

AT 9% ATTECW
T i

g K‘/ (VL q Ul\ i m / :EN!?I\O{JI'E.XZst com;séd plarmeld;n
- O ) o .
. A BUM

5. Detoad’s)  EEES

el sl ol VN PN el s 0 3) sl 55 g G b (60
60, Route Moulay Thami (a cété de la Polyclifique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: _is\l - E-mail : drgzsa@gmail.com




= - k. ~
A

PPV:49,60 b
LOT: 20EQ6
EXP: 05/2023

oy
LN




