: . Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1Z~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-816565

& d’Actions Sociales - )
- ' de Roval Awr Maroc / =K Z \ b

Conditi : ' \
. o generaies.' . Maladie U pentaire O Optiquej . Uautres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné -1 i
- . Cadre réservé a I"adhérent (e) —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie é ( h L R {3& q
L4 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule ;& . tesssinisni SOCIOTE | oo \‘ grabeniferenfence i ramacrsn
n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, g_ Actif D Pensionne(e) D Autre . . i c biasiy
— >
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - L_ﬁa\ :\Q\}\ \mm A 9/\)\ &\ e
que pour tous les actes effectués en serie :‘ / 'Q i ) A Q-,) 6
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance .- o e S Mo X aeised
,') y \( M ) o
5 ] =
s0ins Adresse :e J('..« N & LQ\_, C:\ \\,\ Q .......
Pharmacie : C_M\ C\S)\,\,ﬁ- C R 2 T S
- .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances (} CJ ) % 5 \ -_q (L 5
i &L T .
; al des frais engagés v
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe O otal d £38 Dhs)
Radiologie et Biologie : 2 .
i 3 . @ Cadre réservé au Médeci ——
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
o~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~
- N 3 Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle <'
D
Optique : < ! 582
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins :7_ Date de consultation : - - et SN
Rééducation : g Nom et prénom du malade LP& RQ‘-M‘ 1' L M ﬁ-
. ,
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " b
P g par 1 P a € 5 Lien de parenté : O Lui-méme D chp;nl
rééducations. ps 5J X
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..% Nature de |la maladie : L4 \"\ M ‘i h
. © '
Dentaire : R En cas d'accident preciser les causes et circonstances : ‘: pepeenmert R t
1
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] .
o=-l Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu -nnque' ‘Q‘:. renseigpements. ,ous M:onf:drgu;- a l.]ttr‘ \ﬂnn du
obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle a i e ————
— »
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 3 - R~
= J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris copfhaissance df I}Hauw rplat\\m a la protection des données p?r$oﬂneilps, -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: shatta : =S Le : Lt oGS
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Slgnature de I'adhér‘ent(e) -
maois
Adresses Mails utiles . VOLET ADHERENT
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

d caractere personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES x ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAI
Dates des Natures des Nombre et | Montant detaille Cachet et signature du Meédecin praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soi
i Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
P PO PN R [ St Vs nmmaias Ligicoions P T Ty T I} o NP O 91 OS%QIIS- Important :
ey | -~ e e T \ p Levisnsly R P Ny g g e L iy 4 +armant canalair sinai aue e
) ECT--204d... .. e SO (NN : - .o 0. ... 3ptowy LoTle LANLAD Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le t
} | e b N
SOUUSREPIN | LS. Z.p ........... (————— : ,,,,,, ¥ — Sanie dea ol 111 ,
----------------------- r SOINS DENTAIRES e | Tare S8 | cofficient ;
Traitées Soins
r J thes |
| N [ ( FICI - .
i EXECUTION DES ORDONNANCES | it
achet du Pharmacie e —
R RS, Date Montant de la Facture A
ou du Fournisseur A
. S0 o
P, MONTANT
G ) DFf N
|
! e
| W= —
[ ‘ DEBU
—y 1 D ‘>';‘\.‘ YEC
\* "ANALYSES - RADIOGRAPHIES §i DEXECUTION
’Bate Désignation des Montant &
’ Ceefficients des Honoraires p =
..... FIN |
EXECUTION |
-------- 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ( - —
CCEFFICIENT
H
B [ y TRAV/
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX
‘ Cachet et signature Date des i Nombre Montant détaille 0— | E—"
du Particien Soins | AM J PC IM [ |V des Honoraires ; C
........ ROt | | | < l ) = A J_- I
4 [Création, remont, adjonction) EE—
- | , ————— s
b g DATE D
' | ©, EVIS
VOLET ADHERENT l —
- DATE D
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Leila LAHLOU BERRADA
PEDIADTRE @ 93ln el ald G gusall
R > .

X7
L

Maladies i sl Jiball Lol yel | 6 Lualaia
a"cizu nourrisson &delenfant & & 2l Ji o
rgologie infantile L. e - .
. l 3 - p
filall sie Lculiwaldl il yal

Nom - Prénom : L\\ A LAPV\ &%U ~‘ Casablanca,le : ..M \0.2 3

Poids
el
£S .07 N

| 5 FER

_/’

iﬂ

\ '*.:'*\\M.o m,\ le <P
QD Ag =
\e P :.' \ﬂ e \™ R X

e \

R
A'DA
%"W ' I\
I \\\\\\\\
@yéﬁyw_;- sl ASUIE W}JJY;@ L dl) J,Y\yw\(v;ywms_ sl enlar 24U}
o Bl My Youssef - 1er Ftage - Casablanca - en face de [ Hopital My Youssef ( ex Sidi Soufl)

175, Rue Boukraa - Angl
lellalahluuherrada@gmaﬂ com

Résidence Jassim Houssam -
T6L. 05 22.27 66 33 - Urgences : 06 6116 6057 - E-mail:




Dbl (gl pay Jstiia (e lagmy Sikay

g yall 1
Apdean, SV ey 38 g1 gl

A mettre prealabLemlent
dans un demi verre d'eau

d avant ingestion
Unig nt sur or

PY:08,00 B

o1 4%9'5:.-

PER: 02,23

AMOXIL 1g ‘ O
£12 comprimés dispersibles

I

6"118000"60

IMPORTE
&DISTRIBUTED By:

aolyal! il |

BOTTU §4

[

sl
I Gl
Y
mdu u‘<( \'\ ll m

039

PHYSIOMER

Adults
Children Age2 +

Nasal Spray
DH

Decongestant
v- Mgy
v o .

Pharmacie n Conserver al

L=

Composmon

Acide ; dascorbique _,
Excipients q.5.p

P rvesceny
Excipients a ef] nalou! El

5 effervesce; u
Saccharp, S0dium, PR
Boite ge 20 Omprimés o f!erve;u N:r-.lu—-/

-1000 mg WTAMINE Ci1g 55
¥ i cnmpume u‘h
10,

‘abri de la ch; Hw et de I'hym; idite.



