»+ R=COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
 ACT\ZER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaratios-d& Maladie
& & Action Sl M22- 005146 3

¢ de Royal Air Maroc
Conditipr s générales : () Maladie (J Dentaire O Optique \ ‘@ O Autres

s Lec@dreréserve al'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule .&2.:10 .............. S Société : t@—/}"/ul 4’7/\. /;QWC“—\
() Actif () Pensionnéfe] ° ﬁAutr‘EL ......... ﬁ*/%[é ....................................
Nom & Prénom :. Q)ﬁ’d) i/) Q g;_.h"lp\lct ...................................................................................

Date de naissance ..... 0 /.- t/,/f /4.57.5 I,L QCJ H ....... ) ...................................

s Lo c@dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luikméme notamment la nature de la maladie.

- Ls validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

s Lervtente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ectr-actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que Pour tous les actes effectués en série.

s Ep casd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

4irs. Adresse :. &L& OZ/V AN 4 j 401 k-f ................. g / ................... .
Pharmacie ﬂ\%fl ..., UAA[TM /H_ﬂg {-ﬂ’}ﬁ o Caumx JAQUALR.«.....
« Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

éf,&?/‘y r/’ l rTor,aI des frais engageés : / ﬁfj_g(fﬁ_‘}oif ________ Dhs)

Cadre réservé au Médecin

« pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiplogie et Biologie :
« La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du medecin :

« Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|a mutuelle.

Dptiql-'e :
a L‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : 33106/3023
Nom et prénom du malade E)BAB ........... IV’\G?\{E}N\ED ..................... Age:

Reésducation :
a L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Lien de parenté : () Lui-méme ; | Conjoint () Enfant
rééducations. [ f d (/
«
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............. Tl @ €. L GLL?‘ """"""""""""""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :() ALD(J-ALC____Pathologie : -......ccccocoeememrmrmerreeeenereneeeeeeenen.
a En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstahces- . X! ——
abligatoire avant le début de traitement. o
: La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére rcnhdent:e\ rtvtsnrmrlihunu:|uer ies r‘en:engnements sc!.lsF ii cnfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ] }_ 7”7 ]H u , ,L I ¥y
s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -1-; T 1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgﬁsments portés sur la presenb}\e déglaration. Je déclare
. : 2 , ’ avoir pris co ﬁsan ;ie la clause relamve a Iag‘rotacr.ton des dUnnees personnelli
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i iy —~ y f’) )
Faita:..... \Le¥ 24 V5 TN ,,\{4 = /2

mais.

Signature de I'adhérent{e] :.....

Adresses Mails utiles

4« 0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|
1sMUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données;

scaractére personnel

MUPRAS :C
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.%!E DES FRAIS ET HQNURAIREE ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES fl
Datesdes | Natures des ombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nate_srs des spins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ' ' o

|
Q! Important : :

B C E T —| _))_‘:SODL\ y g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires . sns que le bilan de 'ODF
e | ) " . o Dents Nature des

SOINS DENTAIRES s ; Ccefficient
Traitées Soins

| . e ] e e o

5
EXECUTION DES ORDONNANCES | ]
Chches gu Phgrmamgn Date Montant de la Facture H I -
ou du Fournpisseug vl
. O e - N SRR ¥ . S R—— NOT 2 O [ | MONTANTS | N
¢ ﬁ G 2 b < £ 5 DES SOINS ‘
r af/ - (E—— 5/11 iimanesseespees s - 2 . | | -
Py #Jr’ . 5 e | RSN A e R S R [ ‘ o
P A I ) ' ‘ ‘ DEBUT I )
Dl N TR K o ) s ‘ DEXECUTION | -
Gt G KN ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ )EXECUTIO |
CW@‘Sigrréfure du Date Désignation des Montant 2 f‘*' : | I

Laboratoire etgdyd Radiologue Ceefficients des Honoraires B

FIN ( ' )

el . - | D'EXECUTION | |
i \ )
\

] O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

& CCEFFICENT | D
AUXILIAIRES MEDICAUX 2| 2razass it S

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M IV | des Honoraires | x
EWet 0 MONTANTS | )
, OO DESSOINS | '
DATE DU T

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Sanaa MAFTOUH agida cliwa;gisall
PSYCHIATRE - PSYCHOTHERAPEUTE i) ol a1 il
ADDICTOLOGUE - SEXOLOGUE ’ i
’ e .’
PSYCHOGERIATRE

v

7 _7 “

» R e y
'-V@I“ s’ .

\ ey PN 2 2eT

<-<~ L\;e; -
) Tel. : 06 60 23 78 05 / 07Q7 23 78 05 - Email : sanaa.maftouh@hotmail.com

Angle route d’Azemmour et Boulevard Sith Abderrahmane, Porte B, 3°™ étage, N° 3 - Casablanca
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Tenir ce médicament hors de portée des enfants.
Aple pe cllalial 3 o)yl 1aa Jais iy Y

Ce médicament ne nécessite pas de précautions

particuliéres de conservation,

Liste | - Uniqguement sur ordonnance




