IZMUPRAS Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-641613

& d’Actions Sociales C § /1 :
- — ' de Rovyal Air Maroc \ 1\) ) (’ t\-t. U\

Conditions générales B/ D [__J . CJ
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné Maladle Dentaire Opthue Autres
" —— Cadre réservé a I'adhérent (¢) ———++-———————— :
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie . (1" 'E 2 ")—
. até
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe
e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif @/Peﬂsmnﬂe(e) {j Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom L.? //'\-? jq FS ;A) »1 LL_,—-\{-‘[
que pour tous les actes effectués en série f - 1) ey
-) - .
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille (11 Date de naissance . J - & a :
| a— 2T CAToW 1. 'O ACD &L el €A PAQ
s0INs F L.l ,;{,’?J F q \.E£ .’_{ J(43, 3 ,‘\/_. ’/‘(- WA L A£ QU fA W = /A
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 4,\( = ,1 A J Z \V /1 i 2 1 L™ 3 /1 L L
. Tél, :¢ >4 1.3 > Total des frats engaggs | « -~ 4~.27 f?l' ¥ S Dhs

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

Radiologie et Biologie :

= Cadre réservé au Médecin
. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -':i
- n Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;‘}
a mutuelle .
<‘_E —==
Optique < 0~ o . . -L
_ | .. I L ,.AS .
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins 02 Date de consultation / \ ke \ . L
S0 LVA K
Rééducation : a Nom et préenom du malade C_\-:\" ‘\\‘\ . - 1= (.__, T . Age
(] \
. , v * g \
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
f F . i 5 Lien de parenté ™M Lui-méme O Conjoint N O enfant
rééducations A 0 . 0 4
s ) < A€ \ s ( '3 v :\ Ly}
i s de N > AN S AL > R = }J o~
% Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie 57V e :
= .
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et circonstances
-
. En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q " - A ; :
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer legyTghselgnaments solus ploohfidentiel 3 I'attent 1]
bligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle
g v € L: € < € ( )
. a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés €ur.ta. présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectign des.données pegsonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : Le : Z ) y - (O Vi (,D Z_/
a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :

MOois

Adresses Mails utiles

Réclamation 1tact@mupras.corr

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPR# antit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes phys s & I'égard aitement des données

5 caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin Le pratics ' 5o b denit trait te pratiqu
ACC‘E% J’Acter Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

]
{([.\_.J Z'JIF/ - o N : TC' ‘_)D \'ﬂ Ne: | L leh | A -I.n1|)nrt:ant_
g

ndr I r raphie { ' c ' R i
3 Jraf } jet

SOINS DENTAIRES Dents | Netuwrsdes | o onione | ©

Traitees Soins

==
T s
ECUTION DES ORDONNANCES <. ¢ "o e
ache har
Cuohet oy Phan Date Montafit dela Facture '
ou du Fourni A
o - ool N ‘ ; -
e W e f '
R s F P s D-f o : |
=5 = ' DER
- | ~ "
3 & ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5] HEG o
Cachet et signature du Deésignation des Montant 1
) Date v Y
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
IMON
"""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
: L,
AUXILIAIRES MEDICAUX ek 2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé '+ [ S— G
du Particien Soins AM PC IM ) \'} des Honoraires
1 . YTree ? - B " N ""

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Widad El Khadraj aradl slas 9y pess)

- Médecine Générale pled) ....h.ll
ECHOGRAPHIE aadls ol
ECG wl]| Iaudasd
Surveillance de Grossesse - . J‘J" “:‘.‘3')-" )
Nutrition W] s g ddall dgd|

Casablanca, le: . O?S//‘C)/ 2@@( 99 sbadl ludl
YL C:NK MmA 0l | AL

Sanofi-aventis Maroc

Sanoﬁ -aventis Maroco Route de Rab th;:‘FH
_ ATAQCL B (T i e
AN @ . ||m||n|1u|"mmmu ) ll”"”"""ll"“!"'“"ll

Distribué par MSD MAROC.

A mw:‘:; “;770 DH va 2710 DH
Pl

(/&b “b() “\\ | 115(0{ o152 MNe 268/19/DMP/21/NR )
3 N c? \ 5/ 437,00 DH. oy
strlbue par MSD MAHOC
“>\ 00 j\% N°: Q68L1.9/DMP/21/NRQ.
\\qj \ PPV: 437,00 DH,
_ \ _—~ Distribué par
J{ \ - DN RQ\© gﬁ E:)g_,\_ AMM N° ; gﬁSxS?DTﬂglesNRQ
. o PRV: 437,00 DH.
FAUItY ¥ 7 1 C{ 5
< W J\é* i,
j o C o cwmﬁ ﬁmvnﬂm‘ﬂm‘ﬁ O Ao

Acide acétylsalicylique
P.P. v 27 70 DH

T i B gm;ngﬂm
6 11;{1 9 = < 3 ‘ \’3

\ 5 M.:...aau,a ch.quiQ 59 @) 65 ddij 3 jlLigdl o>
(o -

yWifak 3 Rue 65, N° 59 El Oulfa - Casablanca (Prés de pharmacie Al Wifak)
Tél.: 05 22 891 927




