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C
onditions générales : 

• • • 

Le cadre réservé è l'adhérent doit être dûm
ent renseigné. 

Le cadre réservé au m
édecin doit être renseigné par le praticien lut-m

êm
e notam

m
ent la nature de la m

aladie. 

Le validité de le feuille de soins e
st lim

itée è 3 m
ois è com

pter de la prem
ière consultation. 

L'entente préalable est exigée pour 
toute hospitalisation m

édicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, 
extractions m

ultiples. parodontie orthodontie, prothèses dentaires. prothèses auditives ou orthopédiques ainsi 

que pour tous les actes effectués en série. 
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est à joindre à la feuille de 

soins. 
Ph

arm
acie

: 
• 

L
es vignetœ

s des m
édicam

ents doivent être obligatoirem
ent jointes aux ordonnances. 

P
our les m

6dicam
ents sans vignettes une facture de la pharm

acie doit être jointe. 

R
adiologie e

t B
iologie : 

La facturl! ainsi qu'une copie des résultats des analysas ou du com
pte rendu (sous pli confidentiel] doivent être 

... 
. 

jointes è l'ordonnance m
édicale pour toute dem

ande de rem
boursem

ent. 

• 
U

n pli confidentiel du m
édecin prescripteur des analyses ou radios peut être dem

andé par le m
édecin conseil de 

la m
utullllll. 

O
ptique: 

•î~ 
pn!!ëCf'ipteur et la facture de l'opticien 

à joindre à la feuille de soins. 

R
ééducation : 

L'entente préalable renseignée par le m
édecin prescripteur est exigée 

avant le 
début des séances de 

rééducations. 
P

our le rem
boursem

ent. la facture et le calendrier des séances effectuées sont à joindre à la feuille de soins. 

D
entaire

: 
• 

En cas de prothèses ou de traitem
ent canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 

obligatoire avant le début de traitem
ent. 

• 
La facture doit être jointe à la feuille de soins pour toute dem

ande de rem
boursem

ent. 

• 
La radio-après soins est obligatoire en cas de prothèses ou de traitem

ent canalaires. 

M
aladie et A

ffection Longue D
urée A

LD
 et A

LC
 : 

• 
Le déclaration de m

aladie chronique doit être renseignée par le m
édecin prescripteur et renouvelée

-tous les 6 
m

ois. 

A
dresses M

ails utiles 
O

 
R

éclam
ation 

: contact@
m

upras.com
 

O
 

Prisa en charge 
: pec@

m
upras.com

 
O

 
Adhésion et changem

ent de statut 
: adhesion@

m
upras.com

 

la M
U

PR
AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative è la protection des personnes physiques à l'égard du traitem

ent des données 
è caractère personnel. 
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 d' A
ctions Sociales 

D
éclara'tion de M

aladie 
M

23-013142 
. 

de R
oyal A

ir M
aroc 

0 M
aladie 

• §..D
entaire 

O
A

utrN
 

C
adre réservé à l'adhére

n
t (e) 

M
atricule : ........... O.!J.7:l.-d ......................... S

ociété: ......... -1-<,Af.1 .................................................... . 
A

ctif 
O

 P
ensionné(e) 

Q
A

u
tre

: 

N
om

 &
 P

rénom
 : .......... ~.A.Q.tR-9..v.1..,. ....... R.AC-.:J\.S..D ...................................................... . 

D
ate de naissance : .............. o.'1: .. -:: .. Ù.t .... -,,.AJb..3 ...................................................................... . 

A
dresse

: ................ ~
.~

···················································································································· 

Tél. : .. ~.t1 .. 8. .. .oGJ ... o.8..b. ........ 
T

otal des frais engagês: ................. ~
.~

., .. -..>.:-?. .............. D
hs 

C
adre réservé au M

édecin 
,

-c~ 
·. ; --;·.,:;. ~

; 
. 

i ~
~

~c\\ ~~'.'.:'.., 
C

achet du m
édecin : 

.,_,_·,·. 
1 :• 

D
ate de consultation

: .. o
l .. 1 ... .06 ... 1J .. l__o.12,...... . . 

' 
___.. \ ·-~--~ 

. ~ -
e · 

-
-~ 

I'\ 
A

 
\ 

-
. .1. \1

';) 
,)Jo!11 et préM

om
 d~ m

alad
e. ~

:,.1,U.J ... :. 1.~ .. &-L1PB:-.o.J .. 2=
 .......... ..... Age,/.: ........... ...., .. . 

·"'il>. ' 
. 

' 
. 

' 
.~~', 

' 
.... 

Lien de p
a

rè
n

té
 :' 

Lui-m
êm

e 
O

 C
onjoint 

.: 
J 

O
 E

nfant 

N
a

tu
re

 de la m
aladie : ................... ...0.49-J&

~ .................................................................................. . 
A

ffection longue-dur(le ou chronique : 0 
A

LD
 O

 A
LC

 
P

athologie : 

E
n cas d'accident p

ré
cise

r les causes e
t circonstances : 

D
ans le cas où la m

aladie aurait un caractère confidentiel, com
m

uniquer les renseignem
ents s9us pli confidentiel à l'attention du 

m
édecin conseil de la M

utuelle. 

J'atteste su
r l'honneur l'exactitude des renseignem

ents portés su
r la présente déclaration. Je déclare 

avoir pris sP
nnai~sa,w

e de la clause relative à la protection des données personnelles. 
Fait à.: O
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R
em

plissez ce volet, découpez le e
t conservez le. 

11 sera nécessaire de le prése
n

te
r po

u
r to

ute
 

réclam
ation u

lté
rieure. 

C
oupon à conserver p

ar l'adhérent(e). 

M
a

tricule
: .... O.\.b.~

-Â
 ............................... . 

N
o

m
 de l'adhérent{e_l : ...... ~J?...(J.J:Z. .. 

T
otal des frais engagés

: .... 6.~.P, ... 
..... 

D
ate de dépôt : ........ 9 .. \..::'.~ .. (,., ... 2..-;;,.'l,.,J. 
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Date~ 
Act 

Cacl 
01 

* Il 

IDR HASNAAITOUFQIR --------
El GADROUZ RACHID 01/06/2023 Bilan FMS --

' 
l' v:;, ,,,,-t ,-r !-,,~.,,,-,. 
-. ,._._!;,_:.. • ~.~':-' . ~:n; ~--;··, 

_•111-··-' 

Software V6, 14, 6, 3 

-e du Médecin 
'ent des Actes 

re 

.:::::::::::::::::::::::·:10 
t:::::::::::::.-.-.-...... _. .. _._._. ~-.... · 
. . ........ /1 t ·············•· • 

"-'-~~-'--'--~,,.._ 
I
Jntant détaillé 
,s Honoraires 

;~ 

Le tous 

., 

Le praticien est prié de préciser la tnt traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. 

Important: 
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothèses ou de traitement cana/aires, ainsi que le bilan de l'ODF. 

H 

Dents 
Tra.itées 

Nature des 
Soins Cœfficient 

D Il(_::: 1 -: G L--.J_--+-------'1------! 

B 

H 

D "--1 _ )lo 

B 

DETERMINATION DU CCEFFICIENT 
MASTICATOIRE 

H 
25533412, 21433552 
00000000 00000000 

D----t----G 
00000000 1 00000000 
35533411 11433553 

8 

(Création, remont, adjonction) 
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire à la profession 

CŒFFICIENT [ ] 
DES TRAVAUX 

MONTANTS 
DES SOINS 

DEBUT 
( 1 

D'EXECUTION 

FIN ( 
}_ D'EXECUTION 

.,,.;;.~-
------', 

CŒFFICIENT R ,Q J DES TRAVAUX io -t _¾":. 

MONTANTS M\ Gooo J)l-t DES SOINS 

DATE OU 
DEVIS 

DATE DE 
L'EXECUTION 

~to6/)/,)'!, l 
( ) 

VIS~ ~-C~ÇJ-if[}~•.~~~~jl~~~NT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION 

;::i¼~~',.'ë~-;/i~:~:i~~:- . , ' .. ". ,;::-1. 



{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["fr-fr"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["fr-fr"],"usedOnDeviceOCR":true}

