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

£ cas d acoident, une declaration prec <ant les causes el circonstances de f'actident est a joinare a i3 teuille de

Pharmacie :

Conditions génerales
" Le ~adre reserve a Uadherent dait etre dument rens |
= Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne pa ui-méme notamment ia nature de la maiadic ‘
® | valigite de la feuille de soins est i a3 mcis 3 f
» ‘ertante prealable est exigee pour ioute hosprialisatinr medicale. chirurgicaie, scins dentaires soeCiaux i
extractions multples, parcdontie orthodontie. orotheses dentares protheses suditives ou orthopedicues '-‘n'-i

Gue pour tous les actes effectues en serie I

" L4
S0IN5. 1

|

|

Les wigneltes des n edicaments dow atre ohgatoirement |om ux ordennances

Four les medicaments sans vigneties une {acture de la pharmacie gont elre jonie

Radiologie et Biologie :

s ' " .
La tacture amsi guiune copie des resihitals des anelyses ou du cors

e rendu (sows ol snfidentel] dowant elre

jointes a lordonnance medicaie pour toute demande de remboursement

Un ph confidentiel du medecin prestrpteur dee analyses ou radios pewt étre demandd par lo med

a mutdele

Optique :

|
|
l
1 conset il\‘l
|

Cortonnance du medecin prescripteur et ta facture I'opticien sont 4 icindre & ta feulile de so0ins.

i

Reeducation : 1
= Uprtente aréalable renseignee par le medecin proscripleur ost exigee avant e debut des seances dej
reeducations I

|

. 1

fie 2y 5ol a jomndre a la

s feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le caiendrier des seances &

Dentaire :

® fn cas de protheses ou de traitement canalairas, 'accord pre e de soins €3
chlizatoire avant le debut de tranement.

- La tacture doit et nte a la teuille de soins pour toute demande de remaa rsement !

®  Laradio-apres somns est o en ¢as d cu de i it alaires l

|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC {

- |

iLa declaration de maladie chronigue doit etre renselgnes par ke medsan prescnpieur e enouvelee 1ous les G

\ VOLET ADHERENT
Q Reclamatior cantacl@mupras.cow | E
i ) ) . Déclaration de maladic : W‘]9_486577

-1 VIUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevovance
& ¢ Actons Sociales
de Roval An Marwe

N W19-486577

I maladie _ pentaire L optique

Cadre rmpy&li%erem {e} -_ -f*-—ffﬂ]

Matricule s tariatas; - ot ' : |

D Actit

Nom & Prenom

Pensionne(e] L} Autre .-

NAT  Ad

Lam .

Date de naissance

Adresse - doreaee dibins i
W 060000 F <.

Cadre reserve au Medecin

- Total des frais engageés : - i aBfranivis Dhs

3 \

g
Cachet du medewn: i i

i

i i

. |
Date de consultation @ fovnree
Nom et prénom QU TRAIGEE ooyt st s T V- ]

. = L ™ g

Lien de parente 4 lui-méme LJ Conjoint j Enfant
Nature de 13 maladie s s e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Dans Te cas ou la malas

medecin consei! de la

Yatteste sur 'honneur exactitude ces renseignements portes sur a présente declaration. le declare

av

pris connatssance de fa clause relative ala prote
Faita: resesis s
Signature de lI'adhérent{e} :

s donnees personnelles

Le: - Lo f

Rempls

% il spra necessaire o

reclamation wier et

Coupan a conservar par I"adhérent{e)




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte prati |u( el indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature
des soins

Dents

SOINS DENTAIRES Traitées

Coefficient

Coefficient
des travaux

12_ )
Py
A

DROITE __GAUCHE

U

Montant des soins

@

Debut d'execution

U

Fin d'execution

!

Coefficient

O.DF.
: des travaux

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552 :]
00000000 00000000 ;
D G | Montant des soins
00000000 ‘ 00000000
35533411 11433553

U

{Creatlon Remom adjonctlon) Date du devis

Fonction nécessaire a la profession

U

Fin d'execution

!

WUPRAS

P17/ 064737 ][

DATE DE DEPOT

¥ SRR LA Ap 20D
A REMPUR PAR LADKERENT | mie () A S/\ ’f)

Nom & Prénom \‘L ‘X\) \)\ 6‘“&&7\(’1\?—9“ ......

Fonction. K\NU\/\QQ

Phones &) (,q J;/i() 80X

Nature de la maladie

|

WL o e R SRR
MEDECIN Prénom du patient NAS —.E tk (‘Ar\_& Q A
Adhérent [[] Conjoint [X] Enfant ] | Age A am. Date 6%//!@ '{e, /H

Date 1ére visite .

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

|

Nature des actes

C

ici Al HALA
Nbre de Coefficient | Montant détaillé des DK - SIB/
o r?onoramlese . UH)r(;\r JL,I\.ERAIJSTEB.
b tigseamaent L -4 !
cldi Mas~ -
A o ¢ po=ry

PHARMAGCIE

Date ... ,1(3 J‘{OI Q,C.!_ fj .

Montant de la facture

IRRAVES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

AUZTLUIAIRES MERICAUZL Date...... Nowifm it L
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM v Honoraires




Docteur Hala SIBAI seluadl dllg 4 ygisyll

v <
Médecin Généraliste plall oL0,8,,
Diabétologue - Nutritionniste Sl gls g 4 /
Lot. Lina N° 186 Sidi Madrouf - Casablanca shan il jladl - Ldgrma 5 I Ry s e—
- 78 4
€1.:05226 86 5229 -
Tél.: 05 22 97 46 89 052297 46 “-)’C,é)c:‘)

rdonnan / Lo, Lo /
% Casablanca, le : 3/3 f /UO] /{ﬂ

\\D\XTW\ = AT R N
—  F

oKX 3 | LOT: '0?3 .
/ C) \,\_) C_oo \;_Q(\ Q{/Q,\ e %\QO EEE ?ﬂ%ﬂ?ﬁ

LOT: 03

/ CD@UL > O\ PG ESUD 3
S § 00X \ e

:2/ @% N\ PO\W

QSQO&A ?X 2/d I[fiwa/




