RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO . ) o
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-499992 Qp“ N \

& d’Actions "u:u éL\
g /.P r 2\
y B [

o e ¥ o Déclaration de Maladie
2 A»'H&P%if%%

Y de Roval Air Maroc N\

Conditions gengrale . . ™ . ¥ i i . 0
®  le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné / aladie  Dentaire — Optique — Autres

. ) e Cacdre réservé "3 Fadhérent (e

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie. . '
i ) . 2 At PRRETORIOTTY £~ 0 Gy { f._ s T | , :

* La vahdité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mols 3 compter de la premigre consultation. : Matricule : d/? %’ actet
Uentente préalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ﬁ Actif ] Pensionne {3 Autre ;
wiractions multinies ¢ adontie or dontie prothbses d taire wthises itives ou orth ‘ | - ¢ el
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues | Nom & Prénom :o , ) i2 ﬁ é ﬁ-‘ ,\..*_.', \ t\cl L B
gue pour tous fes actes effectuds en sér

-

Encas d'ac

ident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a jc

] Date de naissan ( ‘ (‘ (‘} ) ’ .
Adresse %% Ldvt' %\ HA ML F”f 3,{/,

RE } ;’) f’ 3 C¥ ~ Total des frais engagés : -

medicaments doivent étre obil

114

irement jointes aux ordonnances

ents $ans

S vigt une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au Médecin
. a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre 4 =
jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-

ou radivs peu

re demarndé par le médecin conseil de

Optique :

¥ Date de consultation :
" Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de opticien sont 3 joindre 3 la feuilie de soins. - L i

v
1)
=

l Réeducation : B Nom et prénom du malade :

B epagnads aac SRR ; i § AR s Bt PAIEEE EUSHE 1 Sbi ss CERES 3 y 3 -
U'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ™ . - i A
= E pre h ? : 5 ‘ Lien de parenté { nioing__- Enfant
rééducations :
i ta ature de la ma
®  Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la Nature de |a maladie

Dentaire : En cas d’accident préciser les ca

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es B oo te cas ol la P o Natteationidy B
obligatoire avant le début de traiternent ¢ B fuells ‘k
Y
. La facture doit &tre jointe 3 Ia feu de soins pour foute demande de remboursemsnt ) . r—‘-w . ' ;
5 Patteste sur I'honneur ['exactitudd d nseignements por s sur la présente déclaration. Je déclare

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothe u raitement ¢ ires " 4
% 12010 8pies Joins BSLOLKAtONG &N (35 06 pra S GUC taltee R daaaly avoir pris connaissance de la r'Eaus&IrF tive 3 lapeat weet données p ersonnmim
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: /P(&/‘t

. Le : {_;, [ R
scin prescripteur et renouvelée tous les 6i Signature deladherent{e} e L e /{ / C ( —J\—‘n—'

tion de maladie chronique

doit étre renseignée par le m

Adresses Mails utiles

famatior contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

an et changement de statut

ssion@mupras.com

arantit le respect de la loi

ohysigues a l'égard du traitement d

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Matures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Dates des
Actes

attestant e Paiement des Actes

i

mp:l 1A 1| |

Cachet du Pharim
ou du Fourgige$ (-\@.rl’

903 rM taht de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceafficients

Montant
des Honoraires

important :

Veuillez joindre les radiographies n cas d

e ;)"T‘IET‘EH:JH 0u de traitemeant canaisires, ainst

que e bilan de FODF

: e ] wp .| | | R
SOINS DENTAIRES Dgnts Nat.wta des Caafficient INP: kwlwim J..,,VL‘.iHLﬂ-,V,LU
i 2 Traitées Soins

" ODF

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Mombree

Montant détaille

AM PC i

M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE

MONTANTS

Farctionnal, Therapeutque

DES S0OINS

[Création, remont, adjonction]

s § la profession

3 5 F

DATE DU
DEVIS

DATE
i i
LEXEC |
-~ S— R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Doctear’Ahmed LAHLOU gla] 2ol sg—=aall
Pédiatre el g JUilsY) () sal B paluaid

Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique

T E | R ESN (P WO WY J
'L‘—;fh t;x*—'_-:--w

SULIL sl - Ay

g T
+ ‘-\)"’P\“O\) h)
e ‘J\}\“.\ (\\3‘0\3 :
o B4 b ; S T (W
" HBQ';L:’EW a\gg.o‘!‘ﬂa,emom ..................................... u
AP et 7 :
e OURHZAL MARWA Ve |
DAt LOT N° -
UT AV. :
2\2. ’}1 ~ _ 7¥) =
a( -~
Vogalene (1 flacon) ~ ﬁ.’ &90 H |
/1?0\ X 'L 1 cac x 4 /j avant repas si vomissement ' -el4326
" Amoxil 250 (2 flacons) A .
21 A 1 cac et demi x 3 /j pendant 7] 8 gl e
S 9
Muxol (1 flacon) 1 ,’_’P;':E’S’S'O
94 ru 1 cac matin et aprés midi pendant 5j ‘ pER:Sg‘,‘g?ﬁ
Brufen (1 flacon) \, \
2 ?v 1 cac et demi x 3 /j pendant 5j /S PPV (DH) :
| " Doliprane 300 (1 boite) / | LOTNe: '
/é fc 1 suppo x 4/ sifievre UT. AV.: |
Soufrane (1 boite)
(10 ¢ 4 x/j pendant5j (nez)

Néofortan 40 (1 boite)
1 cp x 2 /j si coliques

”

EAF OB/2f122

06.61.19.62.60 : | yama] - 05.22.52.62.63/05.22.52.70.83 : syl - L)) - S, Y1 sl ool ey acoudh
| 903, avenue 2 Mars, 1 étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.{ LT 24078 =

- INP 91088930 -




