RE.COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “J~MUPRAS MeCLARRRRg 66 MEsG,

'/ lle de Pré |..-.. 0 T O
ACTI\/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Mutuclle de Prévoyance N w19-486005 /4
e - e ; S < » de Roval Air Maroc / " s
1ditior®s génerales : ‘ |
Cnor L flif‘jn'bn".t'rvv a 'adhérent doit étre dument renseigne CJ Maladie [3 Dentaire DOpnque DAutres
o ) — Cadre réservé a I"adhérent (e) - —_—

- Le cacdre reserve au medecin doi¥étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Matricule g j} . Société : ¥ Epi_ f-f? -

(O Actif x Pensionné(e) (O Autre

Date de naissance @ ’:?//d‘// //?é/ f s B e
Adresse : ‘({ (? gy /i ke r 7/ [ ’{‘-"“ e C ‘{/L.'ff/f:‘ﬁﬂ A

Tél. : - 0 { {( < /;’—;é)l des frais pmgapnf. /// 71 4 Dhs

L] avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
w rente=nte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que prour tous les actes effectués en serie

a Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a |a feuille d4
SOINS-

Al - *
Pharmacte : ‘
" | o vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

8 pour les médicaments sans vignettesune facture de la pharmacie doit étre jointe

je et Biologie : -
Radiolog 8 Cadre réservé au Medecm ~ BT

a(,sw - -\\.\ A=
E.U [P
é : 5 M

= a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

iointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin 5% '“-_-“ <

a mutuelle A
Optique : &Q
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : S
Rééducation : Nom et prénom du malade : - @L\ \ L\‘)
. 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

Lien de parenté : U LuJ_-mE : ‘ Enfant
rééducations . m Cn‘{x(_, Q AL o

Nature de la maladie - eeifhed

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les _r piconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement meédecin consell 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

avoir pris connaissance de lagclause relatwa a la protection des dofnéespersonnefles. g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Balt A s ] e ot Pe's g | /a{k £ gﬁu

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ Signature de I'adhérent(e) -

mois )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.cor
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

3 caractére personne

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

e
Dates des | Naturesde¢ | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Aftes Ceefficieng~| des Hongraires | attestant,

» Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournfsseur |

Date Montant de la Facture

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Labaratoire et du Radiologue ake Ceefficients des Honoraires
T
|
P
|

Montant detaille

|V des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC I M

i T

PPV
LOT
Dents Nature ( PER L
Traitees Soinsg ,’\
T T -w
{
PPV
‘ LOT
Al

-«
| T |
* = 5 RELAXOL 500MG/2HG T
f T3> cre X IBECUT
¥ i r— g% P.P.V :53DH10
: % Jan
| &l 118000060833 T |\,
‘ OEXECLS
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H CEF _={ E
" D ———G
A r —
l | B . -
[ | [Creation, remont, adjonction) ‘
D€——1—>»C '
!\ DATE DU
|
v ;l -
[ | DATE Dk
I L'EXE moer
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur S%d SOULAMI e, ol daw Hgiso

Professeur de Cardiologie (A i, i i Ui S

gell due gVl g dall (ol pal 8 uobials|
oyl cdall Al ey

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Echo Doppler Couleur - Holter OlPYL ubigudl g ganalls CLall axd
0 - | 4 7 y, I
Ot Nl o e i o s g Casablanca, lel L~ '~ _ 1 & __

.0 Y51 60

sl Hlall - (ualEsT 2y 0)3) Siledl alaias 3535 ,356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1+ étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél. 0522221884 /06 62889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



