- o Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . \IL PR:\S

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=
-

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-826969

& d’Actions Sociales 5 \ e
de Royal Air Maroc b ( /\ \ O ;)
Conditions générales : -

. " 0O
¥ (mentioesbneniih Kiiliivenit doliiiine it vantignl. @Maladle Upentaire DC‘rmque Autres

: i
$C ]| —

. A : 2 Cadre reserv a I’a,dherent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Q, A ) P‘ M (“ l Q ’ \f )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation Ma:_ﬂcu'e O e Societe |
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) D AULr@ o i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ft\‘l"Du.SAof;_. \t w — < (?Q
que pour tous les actes effectués en série D t 5 4 ﬁB
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissagce : L"(
s0ins Adtaise \,"C"M,Lm Pt QQMJ\.C. ?—L‘)t dQ 0(.3._,'@{‘ ﬂ._L
Pharmacie : M Nﬁf\.ﬁ.\ m&ﬁ/\l
N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances é ‘\ \ I %\7
; ) ’ - n 85 ; eriereer Dhs
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe. - Total des frais engagés
F:adloiogle ot Bistogle ; a Cadre réservé au Mégregin It 3
La facture ainsi qu'une copie des résultals des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = o - MOt d
HaHe-Teys :
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement E-. iy i
4 Cachet du médecin : (
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :‘J
la mutuelle ' ‘&
1
Optique : 1 Cb /{J\ /Q g )
- L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. lZ Date de consullatlon C
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade ;- SOMH P(U-(_ Q k&u%’\' ....... ‘4—1 l/’ﬂ\(.ﬁ\ge
™ ,
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Zz 2
N . '] Lien de parente LLH memh onjomt D Enfant
eeducations
- ’ ; : =] Nature de la maladie ‘2, G 9 \*"‘"J T
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins s
: © ‘
Dentaire : wn En cas d'accident préciser les causes et circon$tances [ f iy oo Jueomsamis:
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es E ] .
N == © o - o . A PSS 05 Dans le cas ou la maladie aurait un caractdre confiflentiel, communiguer-les-rersefgfiements sous pleenfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement P médecin conseil de la Mutuelle )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement _ A 1} P
& i Jatteste sur I'honneur I'exactitudeides renseignements-portés-sur-1a-présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est cbiigatokre en cs de prothiges ou draltemant canalalres avoir pris Lol cege se relative & la protection des donneas e&!bnn 1 C .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : mﬂu&\j & )\ /\'\ broct, L_}
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) -

—
mels.

<

Adresses Mails utiles

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 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS




3 TE
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signatyre dirViedecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Peieémeptides Actes
| -k P el R IR wuo:zw\. . ‘ :Q}p" | Important :
____________________ d | I, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
ra de NP : i
\ﬁ_ _______________________________________ SOINS DENTAIRES Dgllts Nat.m.a des | Coafficient (131 00 I I O |
Traitées Soins |
\ . S ‘,\{'?\ J I T i o
‘K\Q'\J e cerrcent [
AN 5P EXEGWTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX | |
'y :.' P(L\. .1 L ; : { ) g )
SO i Date Montant de la Facture
‘ AN\ T “
It 1Y — I Yo | |
‘ s ”f' Cifed R XOM MONTANTS .
‘ G ). DES SOINS
I e L e o . o )
‘ FresesRnaanten seshenseTansinatany " l”“”‘J D :]
{ P G
o Y DEBU
) D By G t EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B, | WRBELIRN. | )
Cachet et signature du G Désignation des Montant 2 "V 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires E
............................................................................ FN
...................................................... D'EXECUTION
|
..................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFRICENT
"""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT |
| | DES TRAVAUX
| AUXILIAIRES MEDICAUX : 25539412 | 21433582 co )
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) D G
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires ; I -
Eal o 5 MONTANTS
) . ) DES SOINS
LE | B (Création, remont, adjonction) S
j‘ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessa 3 la
. —
. “Yile DATE DU
Y ( DEVIS
Y R ( \
- DATE DE
) L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




g alll g L dggissall

iiillg il olya Yl o damlenzal
il 3 S il o il el
LYl b
e S A g

Dr. Sarra WALIAALLAH

Psychiatre - Psychothérapeute
Psychiatrie de I'adulte et de 'adolescent
| Geéronto-psychiatrie
Addmtologle

Psychotherap:e cogmtwe comportementale
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Angle Bd Abdelmoumen Anoual, Al miaraj center, 2eme étage N°25
(en face de la station tramway abdelmoumen)/- Casablanca
Tél.: +212 5 22 86 28 77 - E-mail : sara.waliallah@gmail.com
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