ECEMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
i N2 P19- CO34

N ' de Royal Air Maroc - REC
ions générales : OMaladie (ODentaire A 2.3 0o tﬁ EPngA tres

‘L ¥

Cadre reser've a I'adhérent (e) ]

serve a I'adhérent doit étre ddment renseigné

cadrer

s B!
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie t ﬁ A
b validité de la feuille de so t limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation RIS vt Q. u Q 3 e
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation -médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif 8' Pensionne(e] TR T T SRR
tractions multiples arodontie orthodontie, protheses dentaires rotheses auditives ¥ N B 25 alne s (J z
s multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :._{ ¢ f :)L) f? (_JL_/ (i t VAL ...
ue pour tous les actes e fect 1ES EN Sere
r ."["Lr s - - - - s
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de & -0
q )= L &
Plac EAEAL DEBOUA.
acie :
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoir nt jointes aux ordonnan
T A o L ——— é -?(4 LZ;-(; Y B/L Total des frais engages :........cccvveeernnanas CRORPRPRRNGIRIRNIE 0 F -
J
logie et Biologie : -
Cadre réservé au Médecin — - e ~— S—
a fac 6 ta 3 ES DU du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent etr prf AD GTE GENERAL\STE
5 ordor nce méd e a a B MEDEC;: Médecme du Trav il
) ) ,achet du medecin aliste ua
ecin prescr les ar y lé par le médecin conseil de 5 ci‘;‘d Lnt Al Wahda 2 - Derou
a Jtuelle
ue : - =
Date de consultation P, Y & ~>
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins e SN S /w L 5 ‘JZC 2"("/ "
ucation : Nom et prénom du malade :....... {2 ¢ 20661, M&D R_ KLA cosiceiss OB
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : =
: F ¢ : P ! s = Lien de parenté (O Lui-méme Conijpint (O Enfant
rééducations 5‘;;; ) (CANE N
Nature de la maladig= Uﬂj,u.lw C‘,d_ %‘\A. S
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont ire a la f 0 i aladie Syl q t e
aire : En cas d'accident preciseres GaUses BLIGIPGONSEENCES | o T
] ‘ . ) - _ )
- = i - DO la pre declaratior declare
La radio-aprés ns est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires avoir p -onnai ' : protection des données b .
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: .S _ a_Raw La: .../ (9 } /. j.] A0,
P—

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Srgnature de I adher‘ent[e] s o €/\

Adresses Mails utiles

ntact@Mmunras con
( acCu iupras.cl

peci@mupras.corm

hangement de statut adhesion@mupras.com

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dueﬂédecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant Iefaisrppdf:ﬁes Actes
..................................................... \\\';5""\" a2
. g
,,,,,,,,,,,,,,,,,, Adgom
.......................... N 2
o
_____________________________________________________________________ oy %gﬁ
........................................................................................... g AT
V- A AQL )
v% ‘ -
E‘b —
EXECUTION DES ORDONNANCEY
C.a_che_t o PhaArmaclen -~ Date Montant de la Facture
~~“ou du Bgurnisseur oLl

N %

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , -~

-

Le praticien est prié de pré

Important :

clse

r la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

SOINS DENTAIRES

Nature des s
: | Ceefficient
Soins

) E——

Dents
Traitées

\
\
|
| T
| [

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX {

‘ MONTANTS
\ DES SOINS ‘
|
DEBUT \
D'EXECUTION |
{
} s
| | FIN \
‘ , DEXECUTION |
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX L

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS i
DES SOINS

e
—
DATE DU
DEVIS
DATE DE |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ




- . \ tor . 191292,
LOT : 199294 . IR TE T UT AV: 07/202
U™ Ay 0772023 UT ay. 077202 PVi54,20pH
PPV:54,20pH 54,20py - r

- = ‘N 101

N 107 N 107

e N )

,/jl Yo )

£ A & ;

i l. _t—%> __f,/”//

" ~ ORDONNANCE

ur AbdQehedupdgedn
' ME_DECIN GENERAUSTE
Spécialiste en Médecine du Travaj
1

4 Lt Al Wahda 2. Deroua '

= vaw/\‘i& R

54, ’“ﬁq | INS)
# Ao wpl 2

agL’ mz/ . L\;z]
gl e
wHlllll/llllll///IIIIMI”HIIIHWIII
s g -

Al
"d kZLC C),f
) h“’l _
V\QQ):JCQULL'“%
AP

Srbaway 4

60‘(\(}

f

>

/

Lor
T

J 19129,
A ¥ 07720
Pv:sa,zonn 2

"N 107

Al&ﬁlu*&L\qLe:i&2:§2525ka2¢9

/ 39
- = 4

PPY: 96DH00

Po%: 127%%-2

COOPER PHARMA
79

LOT N°: 051
PER :07.2p22
PPC :95,00 ijH

| fe)




