Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR e MUPRAS |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ¥ Ml deprevoymee NTD - N? W19-505795

1
-'f:’} & d'Acthons Sociales
de Roval Air Maroc

]
Conditions génerale K 1 . ) M .
o G oty sinerel i Ficidreds Bk HiveiGimerit rensaliad ' Maladie 'Dentaire J Optique — Autres
_ 7 i I

Cadre réservé a l'adhérent (e) -

Matricule /1‘ ’2/@ é 5 SO
3 feuille de soins est limitée a 3 s a compter de la premiere consultatic | N

entente préalable est exigée pour toute hospitalisat Skt sicate eming deritaire séciaw. | Actif Pensionne(e) 1 Autre -
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom N\_SAD = < | o o W LD :
| GemaGEMmewb. — oate de nssance - A4 € {0\ ASRF: ” MUPRAS

. Les vignette 1 7 ‘:_ a ants doivent i blig YT ent | € onne e T4 Total de frais engageé ; l f*"
Pour ies medaicamer ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ’ - - - - -~ Total desf : 8¢ 1 :
Radiologie et Biologie : - —ww ’_ A 7 SIE
2 ervé au Méde cin_ e —h (;ERAhd
am !

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ hidentiel) doivent etre

ue
‘ f c a * { Traumatniogia
‘ 108, 84, Heda Gaira (EX NE)
‘ Diamad - Te:0522 556 4%
Optique Che U 19 JUIN. Zi
- rd C [ pr pteur e tla L K 3 f u i | / ; " I
Rééducation ‘ alade \Mh P »AJ-)L- LSS H y, o ek N Age
" : a gn T pre pteur Xig avant d ' )

M Lui-méme ) Conjoint O Eenfant

= |
Dentaire : | n cas d'accident préciser les causes et circonstances * / |
. En ca
ns le cas c 3 maladie aurait un caractére confident Y s renseignement ¥ fident e attention d
. A

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de

s de prothéses ou de traitement analaires accora prea able renseigne sur ia Teullle 1€ S0InS ‘.“'
| L
I ar t B L )
- ured r n ' S ; n
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
= i f
a rad p blig C 1 hése 1 de Aiteme analai

. e bRl avoir pris connaissance deda clausg relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Eait 3 : Ca’}a {8 " Le : / /
: G fo

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent(e) : 1Y JUIN

£

Adresses Mails utiles

Réclamation ntact@mupras.com




TUSY

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates de Natures des Nombre et ‘ Montant detaille Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
S OSSR W——— N Y
i AT R, P, |
...... T : M- | colbavesd . : L e A .\QUQ
| | . 9!0 .
' . | . (") ng\é‘ N‘“ ;
| 2 3\ of alt |
______ : | E 152‘2 5 |
/

WA
EXECUTION DES ORDONNANCES ) I R R
achet armacier | | |
Cachet du Ph 1.l macien | Moftarit d it ‘ L ‘ ] 1
C Fournisseur . q ‘ A ‘
e . b | |
e ' 2 L 3 e
. . { ) — —t—1 — — ‘
{ |
{ 1 e ;
1 1 | |
< . - > G | R 1 ‘
A ‘r e p——— | SE—— |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i B S o n
Cachet et signature du | Dat | Désignation des | Montant : ,‘* [ B B —1 }
Laboratoire et du Radiologue ' e | Ceefficients I des Honoraires ‘ b P P AR — — - 3
— T 1 - — ; ‘
l r CesisesEBRsLs LS IS ERINLOYS frosenrensnsisnsnnnsssessssssnansussossassnssensrases ;‘ L___._ |
| { { savsd ‘ 1
i s e R e R A ' | 1 |
| | i i T
| “1 [ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
| S | | N " PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ! a
| |
AUXILIAIRES MEDICAUX | ; gl | 3 p=
Cachet et signature 1‘ Date des ’ o 7!'\47"711117!1':1777 - | Montant détaillé | | D | G | |
___du Particien | Soins AM PC IM | 1V | des Honoraires | A '
L = | - ‘ T !
| L [Création, remont, adjonction) |
| t ! |
| | D Y : |
| } -
. W—) — E— S |
} —_——__ o ] [
i - s s !
VOLET ADHERENT g v P — . | - .
| | | |
| |
% S i
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | _ ‘
les justificatifs exigés par la Mutuelle. | SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
| [
|



Docteur Mohamed WADIF A g mpny s 41l

Chirurgie Orthopédique &t logi ;
g pédique stdraumatologique }Jul1.!fl3-"|3«=-|,-?.__3._pﬂ "t

(Lasi o) g ypamnl iy Glall LaS gy

Diplémé de la faculté de Médecine
de Strasbourg (France)

- Dipléme d'Université de Traumatologie du Sport u—-él._l}“g.kjlf’b.} -
- Dipléme d'Université de Chirurgie de la main e panll y i i prlas
- Dipléme d'Université de Microchirurgie 4 pgenll i 2l p glia

- Dipléme d'Université d'Arthroscopie L_,b'-l.dl Sl J—‘w" i g paels MP ”

Ancien Chirurgien des Hopitaux Universitaires de Strasbourg t,r1H@@1gwqmurW|dﬂ
Ancien Chirurgien des Hopitaux Militaires du Maroc oAbl d Sl bt bl oz )
Cabinet sur rendez-vous seglly dalec
ICE : 001681267000045

casablanca, Je _ JUIN. 2020 b sludaal jlodl

DULASTAN® sp0.s/20s o \hais B9

o M = /7\ S‘-ﬁ D E ( \—\—4' U e e 20 comprints L 20 gapis

2.4

05 22 55 64 44: Cislgll elindl - Blse sl ) Dlas cioladtl & 3 (Bl ol ¢ )L5) 3 28 Lo, g L2 (398
398, Bd Reda Gdira (Ex. Bd.Nil), 1" Etage Ben M'sik- Sbetta - Casablanca Tél.: 05 22 55 64 44



