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

MUPRAS

Mutuelle de Preéy
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maro

oyance

7ley fuiy

|
Conditions générales : i V J
- i
o e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné | Maladie Dentaire
. —— (Cadre réservé a I'adhérent
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 7
i Matri e )
’ La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation | Matricule ./\ -
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ins dentaire 1aux [ 4 m Actif Pensionne(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom t \S':\D E—
om ¢§ e
jue pour tous les actes effectués en série
o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ;14 Date de naissance q
| —
50INS ¥
oin Adresse N } Wl
Pharmacie o) c_\.«L,D\k
-
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance: ’{b I'x
L O L /
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe )

Déclaration de Maladie

NO w21-710788

O Optique ) Autres

() ——

Société

VA iH’AM_D

Total des frais er Dhe

1gageés

MUPRAS

Radiologie et Biologie ‘
E B o — Cadre réservé au Médecin ‘
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent "'} 8 ‘ ‘
| o~
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement | ~ -
I Cachet du
. L fident 1 pre pteur adios peut étre demandé parle meédecin conseil de :\"’ Cache : GL \
3 1 e < - L ' Gte J
Optique T < a
‘ : o ate de consultation ’
o ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin | "Z Date 4 \ % j\) "\
| ‘ ‘ 1’
Rééducation | % Nom et prénom du malade l ) / f P Age
-
U'entente préalable renseig r le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
e préalable renseignee pa Suacy prescripes X8 ad A ‘ ) S Lien de parenté rmnme Conjoint } Enfant
rééducations
P . . i . 0 Nature de la maladie 'Q.Q- Q : L..a
Four le remboursement, |a facture et le calendrier des seances eftectuees sont a joindre a la euille de soins -‘-;
(]
Dentaire K2l En cas d’accident préciser les causes et circonstances :
™
- e M 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ‘g a5 o0l Soval Un Chradtbre i smimuniauer renseignen sous pleonfidentie Wenti fu |
|
obligatoire avant le début de traitement < nseil de ]
m La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourser | - & .
i | J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés pst obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
3 radio-apres soins est obligatoi cas de prothe e g | avoir pris r@wi '!m e de |a clause relative a la protection des données persgnnelles 2 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 4 : - - Le : @D /.O
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripte t renouvelée to! es 6| Signature de l'adhérentie) :
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.comn
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le yect de la 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed




RELEVE DES FRAIS ET HDNDHAIRES FIELEV[(_‘E_S FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et [ Montant détaille ~achet et signature du Médecin | fant t 3 " ) )
\:H‘”_N_."‘le. -h", H noraire ,! Lestant le Paiement [li'; 7‘«'7 &
. Important
I i\z f’ i
I( J}&KL—LK ’ ..a ‘Xh»
AT o " Dents | Naturedes| NP
b‘ A SOINS DENTAIRES : Cefficient
- N2 Traitées Soins
’ o 51-0 :
TR TTAA
 EXECUTION DES onuom\l,@[\_:ces‘z‘ W ) R . . S |-
Lachiee ti Fhermeot Date [ Montant de la Facture ‘ - b I -
i R\ 50 M A
{ L. ! [ ——r -
ﬁ | 9 | I I
s i X : z 4 g &L | W | i
~ —A**—*—**gi —1 - . - - -_— b+ - e _— - \‘
= = — " % | |
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! 55 1
Cachet et signature du Da 3 Désignation des Montant ‘ * i‘
Laboratoire et du Rn!lninryu; - '_ * D:-ffi_r,'u‘nl' | '1f!u Hl:l!_!}:'_':ii’f" : 15 s - *
[ | 1 - s 1
| | ;
T 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
. AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
Cachet et signature Date des | ) - i’\.':\l'.m- ) | Montant detaille G
iu Particien Soins AM PC ‘ M [ BT des Honoraires |
. e e I | i Lodbnlind A :
! I B |
[ [Creation, remont, adjonction)
< { > i ]

STANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO



Docteur Chakib HAJJI §UL e yqi2a]]

Diplémé en Allergologie et Immunologie Clinique acbdl g ansolo i abb-ﬁ] sabe
(Faculté de Médecine de Limoges) (Toasl wlall dulS)
Ex. Médecin Attaché au CHU de Tours 395 rold el il conds
MALADIES ALLERGIQUES sl ol l
124, Bd El Khalil, Hay Moulay Abdellah Alae N o W-1g)ls 124 43,
Ain Chock - Casablanca sladl jlll= 32l e

Tél : 0522 52 51 34 / GSM : 06 63 33 60 16 06 63 3360 16: JLaill /05225251 34 : !l

Sur RDV Aﬁ L 2 alls
Casablanca. le é) ........... / U’ celaadl yl

5 INPE:091070961
ALY MaAL

ICE:
002193518000013

4,

>

i /f/j a W Ao

— S{—:&hm k/(r«g(«. r""\j 'L“j

- V¥ ARSI AL s

N

§
>

&— B
’ GQ,Q \\c’ \\° Q’\” ) [ |
g QE QT '::: ! ]
Yiemaa Casablanca Tél \f\s Q:QQQ pPVJ:

>



