nctamment {a nature de la maladie. |

€ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratcien lui-méme

ia feuilie de soins est limitée a 3 meis de la premiere consultation !

La validité de a compter

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :
*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

1

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 1
i

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : i

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'epticien sont 3 joindre 3 13 feuille de soins.

Rééducation :

* Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de!

rééducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné:

4 caractére personnel,

asinmAr .~ . P S ~ - et = P P .- asod - P - a- s

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

‘\]/"MUPRAS Declaration de Maladie W

NO w21-829527

""'kiLlL Prévoy

dncce ‘
) .\ d’Actions Sociales
v de Royal Air Maroc
M matadie Upentaire _Joptique Oa
=——— Cadre réservé a I'adhérent () —— —
B e ALS L piine - RrpAL AR ACS ...
@/ Actif (O Ppensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom ; —tlaB. 208, 2R TARIM. ... c’l) ‘ B/ g?)?
Date de naissance : ,f/o?{/f 2.0 //\ <5
Adresse M WB ....... RES..DESS..A rcc 2 m.f.s..zmgia ..................................

................... 6:.,4»{&5 A /?AJQ.AS%'
s *2({_@/93‘?‘?%/ . Total des fr&e\@gé‘s -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \Qr Q
)

0
Date de consultationﬂ-‘-\-m- 73, /\

ZL a0 DovA. -

Hﬂhi)

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : D Lyisgméme k‘ D Conjoint D Enfan

Nature de la maladie - Pt L 7& o R
o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances, : iz

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a I'at!
médecin consell de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris ¢ la.clayse relative a la protection des données pergonnelles. )j
Falt A ! w § ﬁjg f; -y 1 C/‘Z.(‘

.7
Signature de 'adhérent(e) : b=

s

St ET ANHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

o Natures des Nombre et Montant detaille | Cachelagt signature du Médecin }

" - Actesn Actes Ceefficient des Honoraires atte tle F’aiem_%?l:[ges Actes
X 4

TR " EXECUTION BONNAT T CCEFFICENT
e AR O I R et ik 5 = ¢ TRAVALIX
Cachet du Pharmacien 7 R W —
ou du Fournisseur
—
MONTANTS
DES SOINS
Nr—
...............................................................................
DEBUT
3 = .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
O'EXECUTION

e DODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B PROTHESES DENTAIBES MASTICATOIRE | o ———
i’ 1 Gl EFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX § ‘ =
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaills D G
du Particien Scins AM PC IM v des Honoraires sy s oy
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction}
...................... P el T St 1WA I R
a5 DATE DU lr_—
15, | 1
— VOLET Sy B R A TS S S RS S N T BN ARSI v ‘ e - - T
| | , -
* Il est entendu nue e réglement est conditionng nar Ia fourniture de tous |
/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE

les justificatifs exigés par la Mutuelle. l




Docteur ACHOURIM. . AL s 5 95 N
DO I

JO
= £ Loadl dst > g yaalpal b uoluais |
Diplémé de la Faculté §ri)l 3900l g ‘_;L.a‘_‘ms

de Medecine de Marseille-France

Menbre de la SNL Francgaise biipd ~ Lyl AL ol

76, Bd.Abdelmoumen Résidence ' Oag-a e &J"'"'_“ '7_5
Koutoubia 4éme étage - Casablanca l 'MA 4 Gullall .d4ulS aold)
E-mail : machouri2002@yahoo.fr ’ glaadl Hladl

e Mlohfetc.

Mme, Melle, Mr : mt_Z;‘(m_.:.@@d D B Qs

Le montant de: |.QQ O [




