: ‘ Déclaration de Maladie
' - L~
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR lZMUPRAS )
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 5 Mutuelle de Prévoyance N w19-534955 |

) & d’Actions Sociales

s0ins

X
S P S S S S PN S S R S — de Royal Air Maroc i % 89909 )
N y NG T ) )
Conditions générales : | 0 O O
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie i ) Qentalre Dopthue Autres
. i . . ) ) R Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie o
®  lavalidité de Iz feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére,consultation Matricule :-~7F ‘ S e e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurzicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif O Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothé auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : k H I‘P‘L L H HIH _‘/i/i U LS'I Tﬂ PA/ A = o
que pour tous les actes effectués en série i ‘[ 9;‘
- v /‘f
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dé Date de naissance : O G5 li ----- senssnniias e

Adresse - “‘,‘2—- PA»C.S’A&E '-fﬁ Hﬂy T.L.S’J’IK L

Pharmacie :

3 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. ; . : ) . Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre, i 1

jointes a 'ocrdonnance médicale pour toute demande de remboursement |

. . . ) ach édecin :
" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de C et du mé
»

la mutuelle J .
Optique :
. Date de consultation ;-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade KQH&LRH;‘L‘;\ S

-

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigh: avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-mé D Conjoint

reéducations ) H_\ \
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées #nt  joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :—-a G i @ 0 5{\&
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 5 ; S o o T gl ke

Dans le cas ol la maladic aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires § . . g

. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Aal 1) . ( 7\ 6o > . 1a A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : BRI & oomimsessistromssismesisnsaissmmsssiosssisssassssissonsonss LB 4 ommssiivmssasst Jtomsmmsins, o
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i ' 2 ' (
E f p ignature de I'adhérent(e) : J
e
MmoIs
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact @mupras.con
&) Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

@ caractére personnel

MUPRAS : tre A B¢ i 6éme Elage Angle F Mchamed Fakir et Rue Allal Be bdell ( er de |




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
Dates des Natures des N“'"t"'_'-’- et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgiement des Actes
- | L ¢
| L P R ] INP: D / : ) Important :
| e Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF
| . Dents Nature des we: L 11| [ ]
| SOINS DENTAIRES . ) Ceefficient ' =
P Traitées Soins
) — 1
AV COEFFICIENT | |
EXECUTION DES ORDONNANCES nes le " L J
| ‘_‘Rt‘\m"’nmm.cn Mon{ant de la Facture H .
u T 2 1A
\ I L= ZYr S ST,
5oy S ¢ MONTANTS |
B | san e | B iy
=} L J DES SOINS { |
"L-.' \e Zl-t R T SRENE
== B A ety 5
%/ v @ s S
3 Be |l a8 [ DEBUT [ ]
o T 3 T O™ Y ) v ( |
S8 gp gt ANALYSES - RADIOGRAPHIES TS oeecUToN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 I‘V.' 7
Laboratoire et du Radiologue " Caeefficients des Honoraires B —
FIN |
D'EXECUTION J
O.DF " DFTERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
CCEFACIENT W,
’ — - JES TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX - DES TRAVAUX Lﬁ,ﬁ J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e
du Particien Soins AM PC 1Y IV__| des Honoraires g Rt
== —
.................................................. B r\'f: ir\IT!lrJTE
................................................... T |
[Création, remont, adjonction)
............................. Fonctonne!, Thérapeutique, nécessaire & la professior
............................. DATE DU r,———
DEVIS L
- e
DATE Dk |
L'EXECUTION L
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. =1
Docteur Karim TOUNSI — (i 9| @ S 5 9SS
Chirurgien Urologue A 9l LT Ll g ASH D
Pathologie Lith.iasique - ral ol ol
Endoscopie Hlaie Il ds |yl
Reine - Vessie - Prostate Adedt Al ST
et voies Génitales Ll il el — aitig
Infertilit¢ Masculine _ J e caall .
Santé Sexuelle 3 s P 1l
Circoncision TR

%errechid. le : /LJ{@LA\Q)O &) PR iy
AN Rolhallohi o 1u g%q’ﬂm,

Arfy-0522517383: ailgdl - 3 @3y — AU Gallall = Hualsd) dema @L..".,x183
183, Bd. Mohamed V - 2éme Etage N°3 - Tél.: 05 22 51 73 83 - Berrechid
E-mail : drkarimtounsi@gmail.com - En cas d’Urgence : 06 65 34 47 42



WIIGIY ~~ conmFoep

P




Docteur Karim TOUNSI

Chirurgien Urologue

Pathologie Lithiasique
Endoscopie
Reins - Vessie - Prostate
et voies Génitales
Infertilité Masculine
Santé Sexuelle
Circoncision

i

‘“’-U-l-tg-d' ‘Q—J)SJ_}&SA-\J'
Al ol Ellal! g S A 2>
saandl (ol
HUaiall dal,all
Ll GG KT
Ll Bl sl — &l gyl |
Jloll sie aall
Lodiall daall
alall

' Berrechid, le : ;/(X)\@L\\Q,OQQ g iy
I \/W " K Vna Lo ten /‘j . bl\/@\ﬁ%%

(Y S HVI TN 4
0T 200473
EXP 02 22
. PPV 170.00 DH
wip - @
183, .Bd o i o,
E-mail : DUREE MATIN MIDI SO AVANT APRES

/_-% 2 gy (o] Ger

ol — ueladl nans gl (183
05 22 51 73 83 - Berrechid
'Urgence : 06 65 34 47 a2

G Leada pn
')omema



