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. ¥ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTE POUR JMUPRAS
e di Prévoviiicoe 0
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o o N w1e-454046
. de Royal Air Maroe

Conditions générales :
® e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné gMaladne . . O Dgntaire O Optique DAU“’ES
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Extre iserve b Eaohirsnne) ’27 A (\, W
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule = A?’ ?. 0‘* s GOCIEEE [ / S
®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G/Actif D Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ‘T—Q}U}fﬁ Lodme. A —]O ]’fﬁ ﬂ

que pour tous les actes effectués en série. ‘
. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance

SOINS. Adresse -
Pharmacie :
" |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ? {

ﬂéé}) 0,9 9) Total des frais engagés : = ;’? 3 O RS EhS Dhs

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

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

la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

a 'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ic respect de la lot n* 09-08 relative a la protection des personnes unysiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS

Cadre réservé au Médecin

W

Cachet du médecin :

Date de consultation : o%..0 j /Q—’C e

\UUF&LA Oalesar—red A -

Nom et prénom du malade :-

) ».-J
Dans le cas ou la maladie aurant un caractere gsnMc&m?“ communiquéer les 'cﬁsm,nqmer*ts saus plconfidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Lien de parenteé : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie : - E B LL . - U
En cas d'accident préciser les cause?e&,mr@ngtamese‘ TNy G aev_

' g %

X

Q ero 204 .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseu&no’h@ﬂ's por(&a;ur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance gde la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita - C.h—\ * A e Le G Ny ) / CLQ\ o
Signature de I'adhérent(e) 53 -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et 4 ~Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Ceefficient- |° .des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INP : ‘QM

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

-
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
“ Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
PC IM

Montant deétaille

Cachet et signhature
des Honoraires

du Particien

AM

Le praticien esl pne ue preciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou

de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'0DF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitees

—

Ceefficient
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|
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D EXECUTION
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;
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — i .
N COEFFICIENT )
‘ ) DES TRAVAUX | \
s : | )
H
A . ——
ﬂ : & MONTANTS ‘
obe. G DES SOINS {
<N (Creation, remont, adjonction) .
Ry . oncuor fque necessare a la professon

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Ouafae BEN

OERMATOLOGUE - VE S~
3 .

Meédecine esthétique AT T (
Maladies et chirurgies de |z , cheveux et ongles ! ()/
Maladies sexuellement trar es - Aller H!:"! " ,
P‘Vl"-'“'""5"51""1"“-“'.:_: e esthetigue, cosm i esancor
Di e de d tolo diat w "
Dipléme de d ologi malad ! Par

Casablanca le

08/07/2019

D
" ENVIROSCAB DE CODEXIAL P Yaul
pour desinfecter les habits pdt 8h . i
SPREGAL LGTION }\ 3¢a D (GQ

a appliquer sur le corps pdt 12h puis rincer '

?

DERMOVAL CREME

le soir sur les lesions

LIPIKAR BAUME AP+
le soir sur le corps

STROMECTOL CP 3MG

4cp en une prise

Angle Bd TanTan et avenue Dr Sijilmassi lex. Bd du phare/, rés.
ler étage, Appt 3, Bourgogne - Casablanca
Tél: 0522 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail : drbenhiba@gmail.com:

clandl jladl = 9859y +3 dauds o Jolll Gulkall ol doldl (b jliall gjlds) WLQ.LW Jgissld pi
drbenhibaf@gmail.com : uigsisyull ayudl - 06 41 47 09 15 /05 22 35 4t 7
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