a—

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
L

S

‘\/“f

Déclaration de Maladie

MUPRAS 0
N w19-527804 C\AT

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O Autres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dUment renseigné

C]Maladie

C\ DC)pfuque

D Dentaaré /2 %

u . ‘ Cadre reserve herent {e) : -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie — p‘
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule Soc elc ‘('_
- U'entente préalable est emigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif [ Pensionné(e) Autre
g P E —
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom P( 6 O \J , \) 7’ E 6 l\& C U F 6 lqjo
C
que pour tous les actes effectués en série 5) A , O \,f
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢ Date de ”JISSJ”CE z L H
NP g o pg Ane
" iaess \(\Mﬁ o NE Nt 00 t
Pharmacie : . (\JS . P A . e
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances (“A '} & )1 79_ \( Fh_‘i'ig H/.?
R ) O \ Total des frais engagés S, : Dhs
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T 1 = ﬂ-—-.—.._‘_,—__)

3 4 \ .
Radiologie et Biologie : 1AL ) T
Cadre réservé au Médecin ) i
" a facture ainsi qu’'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel) dowvent étre . ’f
ointes 3 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement Y I
Cachet du médecin \ T f
chet e ]
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pe re demandé par le meédecin conseil de i § ? G FE'/ 2[’20 : ‘
a mutuelle PJ | ’ i ]
Opt ‘ ! ] e § f
P Date de consuitation ‘( { 1"'7 [ ’ !
. ‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins o 9‘ E N H
‘-r 0 ¥
Rééducation : Nom et prénom du malade (}\ 60 \_) \/ _6 M ! !
o entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exgée avant le debut des séances de M
S P = ] o ; : Lien de parente nm O HJO‘P‘H UJ Enfant
rééducations CI\Z/)
. c I % i | 2 Nature de la maladie ’k—y\/\ ? /C
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : En cas d'accident préciser les Cau:es et circonstances : C ¢ /
® En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es - _ )
Dans le cas ou la maladie aurait un cafactere communigque PISeIgNemer onfidentiel 3 Mattention du /
obligatoire avant le début de traitement meédecin conseil de la Mutuelle ! g ) /
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement - ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris co

ajssangce gde la clause relative a la p
rana: . LSS BUNGER

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

tection des données persgpnelles L v
Le :- %I 2/ /£ jo;u )

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) :
mois )
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relatave 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS




-
| 3
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin L g
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actesl—
| = 1 T y 7 i T
1 e S ] & j - :‘;Fd’)j /;) ; > év\\ Important
31 ) 0 Ve Z joinare le (
| {5/ SN (> k ,/L& (,/u-{ € v - - .
i - A 4= . . . ‘. . sssssnes - 2 i 1 - . . - | | [
| = £ - )| S— PR ) e - SOINS DENTAIRES Dents | Nature des Ceefficient NpoL L 11 11 (1
N P _ R ‘_‘\_;\ . ) ¢ Traitées | Soins
[ | | p A : T 1
- | ———
. oV | CCE CIENT
! £x ,g;emmow DES onmumw | i
ache hz ien A~ I
| CHGIAE i £ \d}‘mar_u_r_!” Date Montant da la Facture H 1. T
| ou du Foupnigseus’ - A I
? % s sz e : 3 I
‘ /Tc\lQL\{.ﬂ:;. . :-2% N S . < ‘
| » \)& ’%\.‘ ) | | = PSR
i : $ — ) .
‘ D — > 1
de | o8 !
. A ae ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] Wy a 7
i Cachet et Signature du Dat | Designation des | Montant | ' |
[ Laboratoire et du Radioclogue e | Ceefficients | des Honoraires | =
| | | - e
4 N R RCE o PP T SRR L 1
| i | I R —
:- =
[ 1 ' -y 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 B S I ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
H _ :
AUXILIAIRES MEDICAUX 23833412 | 214335 o SR ——
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaille o VU S
du Particien Soins [ aAam | PC IM | IV des Honoraires ; X :
1
1 <‘ - - 8 i {TANT
f \ T U3 | \ [Creation, remont, adjonction) e e
{ G i - : s :
| |
|
VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




Docteur .M.Amine BOUAB

CHIRURGIEN UROLOGUE
Diplomé de la faculté de médecine
Saint-Antoine (Paris VI)

Ancien interne des Hopitaux de Paris
Echographie rénale et vésico-prostatique

Endoscopie diagnostique et interventionnelle
Lithotripsie extra-corporelle
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