2claration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS Dzt o Maladie

ACTIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-636806

(} & d’Actions Sociales

i
|
|
-
- S . e e S — de Roval Air Maroc . e
L 72 &5
. N U
Conditions génerales : 1 0 ) - O FK:- i( O
® Lo cadre réservé i Padhérent doit étre diment renseigné ; Maladie — Dentaire Optique *~ Autres
= | — Cadre réservé a I'adhérent (e) _ — —_— 5
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘ ..‘ ,
F fe E) 2 ycieté s
- La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiere consultation Matricule - Societ¢
- wtente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ns dentaires speciaux ﬁ Actif _j Pensionne(e) _Jl Autre |
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom - - C-‘ W= AN \C_)(_“_) \ RN .
gue pour tous les actes effectués en serie —%1 -~ ( 6 ~
e N i A R S S IS AR S iR U Date de naissance - DAL OR [QR
E as d’accident, u déclaration precisa s causes et circonstances de yccident est a joindre a la feuille dé¢ e sanc
e DA Abde] ko | kKhadilob |
5 s X i = - ) !
Ky Adiresga:rssd b Abdel Ram. 1. Khalloki |
Pharmacie B ) o ) |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances : ( E\I j 2 I '2' 2 b \
“ v pett al des frais engagés 1 Dhs
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T Total de B r?g)?\ge!.
Radiclogie et Biologie BN N0 Na |
. . o Cadre réservé au Médecin X g . == |
- a facture ainsi qu‘une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o ( \ e | A "T = ‘
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ~, - -{' 2 ol ‘ ‘
. | w Cachet du médecin VY \ NV et 40 ‘ |
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | = £ - A 5 & | ‘
| rl\ { ,..__/ |
a mut jelle ‘ d \ f “
V Ny o
Optique : | - Qe
| . ¥ — O - p:
. e i . 3 I 2 Date de consultation : €. © €2 =2
ywdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins | S L(&A‘
©
. 2 | . . <
Rééducation | 2 Nom et prénom du malade Cl\’\'k MoA. AV ol W -y Age:
[ s ——— o 1
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de f - — = ¥ h 8 %
‘ 5 ; ' P ¥ > ‘ E Lien de parenté ﬁ Lui-meme - 1 < R Q Conjonrieg ] D Enfant
eegucations c = N 5 4 3
< u > ge « Nale g " g 1 == "
i Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins | .g Nature de |a maladie "(_)L_m&-k\(-,
| 1 ’ ) . k&
Dentaire 1 v En cas d'accident preciser les causes et circogstarnces : -y T 7 ’
1 P &
= En cas de pr »ses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ;
cas de protheése ud : t canala sccord préalable rensei \ ) € SOIr | g s Gi'la FoalackaTausre iR caructarE cormdetid Bkt ey renseis s-soushiZantiddntiel 3 l'attention du |
obligatoire avant le début de traitement & onseil de la Mutuelle ¢ s . . + )
| g £
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | . i 4 o | ] . £ - §
o J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignérnents portes sir_[a.presente-détlaration. Je déclare
a raai rés soins est obligatoire en cas de théses ou de traitement canalaires | 1 .
' J EAk0 ‘ ) ' avoir pris connaissance de la clause relative a la-protéction des données personnelles "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | N — C/_S\SA . ) Lioa O 8 / 06/ 24
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| “*e - tMure de I'adhérent(e) '
nois

Adresses Mails utiles '

o Réclamation contact@mupras.corm |
0 Prise en charge pec@mupras.com i
o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
i

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a | egard du traitement des donnees
3 Caraclere pe ne [
|

MUPRAS |




W\
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ V"o
Dates des Natures des l Nombre et Montant detaille ;lsbh'et‘el. é_igp'ﬁt‘uge du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires « [\attestant,fe Damr:hent des Actes

’,C‘?—C) K-*-J—i.;v (‘t ,,,,,

~

3

>

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur I | A

ik
: oY
RERRY
L
: Loy
RERY
e e
ERA4
SEEEENN U
T
o
\

T Designation des Montant

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
|

Cachet et signature du
2 Date

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

|
- s
1
[

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o) — G
du Particien Soins AM PC IM ‘ v des Honoraires

B

[Creation, remont, adjonction)

[ —»
|
5
| *
‘ 5 . ‘

VOLET ADHERENT . ¥ | — - - . i
\ [
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
p :
I€s justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Amina LATIFI EP HALLI

u.l.b P> u.ﬂ.n.h.’ d-u.of 0)9-—‘4-"
DERMATOLOGIE VENEROLOGIE A0 Tl il V) b Al
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock Sl e | Budie Balw diwnd) aub
@ Maladies de la Peau, Cheveux, Ongles Lusdl Labal @ 530Yls ymidly aladl Lalei @
@ Maladies Sexuellement Transmissibles Jracill @ alalill sy @
@Cosmeétologie @ Allergologie .
@ Chirurgie de la peau

sl 2=l @
@ laser

SlBYs aladl 2al> @
Casablanca le : 96/(:? —-C::C:,d_g,w

ci g sl jladl

ERYFLUID 4% D

38 | umon nmm EX 'i';’{.’é,‘.“?f‘f' o &
< hallbas, LRoaxt, §'§ Y g% il
i L \\W‘m mesa B~ \l \\“\“““3638“
A,
30 0
E5dduke )
6¥|420«1, ; 2

102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 05 22 89 76 52 - GSM : 06 60 74 36 36
06 60 74 36 36 - Joonll 05 22 89 76 52 . _ailgll - clun, 1) - aat¥) - Jo¥1 solladl ol aald) Yglo > gudl ol g,Ls5,102




