Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - /"MUPRAS

*lle de Préevovance 0 -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Ml de LIV N? W19-408396

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

Conditions générales

" iy o U maladie U pentaire DOpt:que Ua
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné C 4 éserys a I'adhérent (e)
adre r r -
- z . - a |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. 3 ‘ H (? L
despasees SR sssees -~ .
- I Matriculet & Q0.5 -Société : \\-—'Gb}'@\ v
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, O Actif 73 Pensionne{el G Autre : 2
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi H tL—L-(, u l \ 2N b
Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en serie. \ \ 4 /,i b> Lr)
. I L aratio S t & - e nalsSaﬂCt Ssanindiy R 1 R e s
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dv Date d " P
)4: f)\ 5 .oy ;}: (;—\.rvbk&, L Vb(\/{/’k._..i‘f“t’ﬁ‘.‘...'”. SN s
soins Adresse : s
Pharmacie: s ( R e e b R 3 P
< 'y,
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances U§ , ) L% %“} ’ lT Total des frais engagés «L /i— \ {/ k. \ “
J otal aes o=
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin S Wk T S S
- 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 Eaikat i Slisti
achet du medecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des arialyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ~ o
C ] ( 3 B {
Optique : k _) \ y (
i . . Date de consuitatlon S P4 P ¢ AV
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ._.‘ J ¢ \ - L ) \ ¢ { ( K Loy
Rééducation : ‘ Nom et prénom du malade : i et ,(. Y Age:
®  Uenten réalabl nse le m : | s d i : - ¢
L'e te préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance e Lien de parenté : [:l h et : " O Enfan
56 ] / A T
rééducations g
; | Nature de la maladie : 4 ’ VA
N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 13 feuille de soins. | atu 1 P i
Dentaire : | En cas d'accident préciser les caus ‘5 ;rconstances : !
| \ Qi
®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un cdracter® cénhx 1* SEENWZ“J gs 'i“seli‘”"”?-""“ sous plconfidentiel 3 l'att
i i
obligatoire avant le début de traitement medecin conseil de |a Mutuelle i i
s . . . '
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement d e 5
. J'atteste sur I'honneur lexactu'cude des £ ieng E E..S. sur la @resente déclaration. Je
¢ " 4
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la c|amwmmmmpe:rsonnellescﬂ 25 f)
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ' Fait 3 : cereesaissaenas Le: L8 [ i
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adherent(e)

mois. \ 7 M_,

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

. L/
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relativ= & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor s

a caractere personnel



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actas

Nombre et |
Ceefficient |

Montant détaillé
des\Honoraires

' Cachet et signature du Méde
attestant le Paiement des Acte

|

...... WA N R
' [

INP: |@ ﬂjf_\j\_elﬂl_ﬁﬁ_%

Cachet du Pharmacien

ou du Fournigseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de Ia Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiofngue

Date

Designation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires ‘

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par |

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

a fourniture de tous

i}
|

P - <

Soins

Traitées :
i i
|

1

|

|

J

1

|

f

|

1

[

|

!

O0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEF IENT
DES TRAVAUX
D————¢
H
A ) B
MONTAI
B ; .
DES SOINE [
. [Creation, remont, adjonction) e

A
B

DATE Dt

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

|



Docteur Fouad NCIRI W Cr9)5 /s TN

OPHTALMOLOGISTE
Ogesdl Loz g 2l el & olais|

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
L sd 939 bl &S ooy o5

Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau I
Ancien Interne des Hopitaux de France L b Ooladiwas Lailw Loy

Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par phako-émulsification

Casablanca, le : \a( [ C) ‘ o sl il Q \X
. | o \\ A c LA
Ak M—fc._.U OU L S 1

Sv

] \‘\ <25 r P . | \
\ QO "~ & ?, A .‘:)";_'.' PPC : 147.00 DH
bl ¢ .,= L(4 77

Sur Rendez-vous

Distribué par COOPER PHARMA
rue Mohamed DiourifCasablanca

Pharmacien Respogsable: @ |
Mme Amina DAQUDI
PPV : 41.00 l
]

1-LARMES - Gel Oph. Tube de 10g |
?

Eay
o
“yo, ."7P'¢., :
o, €
) Wy T b jﬁ.(‘
s f e 71y 2 B A
- g (o i (A
(PL‘).")\ S d 2 : U =
5 "\""r
R i 9 Tam
| P g, P -~ X
M h

06 6119 75 41 : yasal - 05 22 3683 44 : Stil - 05 22 39 87 22 : wiydl - sl i - S il iy 5 Uj‘zas
283, Bd. Zerktouni, 1er Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 39 87 22 - Fax : 05 22 36 83 44 - GSM : 06 61 19 75 41




Docteur Fouad NCIRI | (NEDIC0Cy ’g/’,«a)ﬁ 9 Dj‘) / Jﬁs) )

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau I

Ancien Interne des Hopitaux de France

&
5 %
S 7

gt &z, 2 5 ol pal b golais|
Ludyd 93w bl ddS o )5
by Olodiiinnas Wil L5 1

Spécialiste des Glaucomes

Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par phako-émulsification

Sur Rendez-vous
Casablanca, le:...\...J).. OM

Jlauall

s b sladl Ja

Detrgrn —

0661197541 : Jsaadll - 0522 36 83 44 : (sl - 05 22 39 B7 22 ¢ iyl - pliandl )l - 41 Gl (il )0 E L 283
283, Bd. Zerktouni, 1er Etage - Casablanca - Tél. : 0522 39 87 22 - Fax : 0522 36 83 44 - GSM : 06 61 19 75 41




4 RNTRE ORRTALMDL O KLOE GHIRUROIR 0 AIRE RIS
| Docteur Fouad NCIRI e g, @.«2) ) 9 5/,! P Jjj.) )

&
OPHTALMOLOGISTE g, %
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux s g
Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau Il
Ancien Interne des Hopitaux de France

dgasdl &zl 2 3 Bl pal (B olais]
L yd 90 gm0 i)l LS s 15
b Oty sl s

o
TraLmo™

Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par phako-émulsification

Cusablorsca e \ ﬂs ] /{ f\ s saally
Jk“ j\\j \ OWAg_ c\{ﬂc J/ OQA

& 7{\[ ‘ '\,’D_\_s‘»
Y i g\m

Sur Rendez-vous

(z

e

0661197541 : Jpeadll - 0522 36 83 44 - (Sl - 0522 39 87 22 1 iyl - slal) Il - J¥1 Bl « gl 11 ¢ L (283
283, Bd. Zerktouni, 1er Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 39 87 22 - Fax : 05 22 36 83 44 - GSM : 06 61 19 75 41




Docteur Fouad NCIRI
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau I
Ancien Interne des Hopitaux de France

ﬂ”&’bj’Jjﬂj‘jb

U9l izl g ‘_\ol).al ‘_,3 LH"‘"L‘MI
LS 9350 wdall LS o o5
i 3 Olddau Lilw Lo

Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par phako-émulsification

Sur Rendez-vous ,} \ Slaall
Casablanca, le : (ﬂ) ;b sl i

06 611975 41 : dyaaal - 05 22 36 83 44 : (il - 0522 39 87 22 1 it - sLsnTOJ0 - 031 e 1301 A2 283
283, Bd. Zerktouni, 1er Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 39 87 22 - Fax : 05 22 36 83 44 - GSM : 06 61 19 75 41




