Deéeclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “=MUPRAS A
L4 A ) = 0 L)
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS PR b N? w19-498598 Qo)

Q
P & d’Actions Sociales VDY
" 1

N . R ) de Roval Arr Maroc /{ L

Conditions générales ) . l’ﬁ " ™) " |
Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigns ' Maladie - Dentaire  Optigye  Autres

& - Cadre réservé a I'adhérent (e} \
Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie O ’} (-_)) o) t / H_,A {\/ \

; . o " i icul Soc
- La validiteé de la feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiere consultation Viatricule

— . —
Actif I Pensionné{e) L) Autre i

Uentente préalable pitalisation medicale l 5 4
théses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 4 . (— H ARILD \ . C‘,—Lw A TR /}M /4 lq—c!"i: ﬂﬂ'f e~ & {k

ck irurgicdale, soins dentaires speciaux

extractions r

Nom & Prénom

as 3 ;
o 061 te | 19673

= dent, un es et n cident est 3 joindre 2 i3 feuille d4 Date de naissance '

oi Adresse : )
Pharmacie | N ) o ) "
i ’

e des médicaments doivent étr Batc nces C 5 C G 20 G O /A 6 % 6 ' DI
" paurd Té @lo 6 ¥ Total des frais engages (,/J b 0 Dhs

*our les médicaments sans vigne e facture de i R S — e
Radiclogie et Biologie : z ; : cenal)

¢ & — (Cadre réservé au Médecin g %QAD_\:?A"E*M 3\

. La facture ainsi qu’une ¢ des analyses dt s pli confidentiel} doivent étre { s ‘I"?'::{, : B!

jointes a 'ordonnance medicale demande nk
. " Cachet du médecin

nph el du C 1 3 1ra i et er e p i ed n consei

3 mutuelle

Optique : | ~

Reeducation Nom et prénom du malade

L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

Lien de parente :
Nature de |la maladie ZJ/m

Dentaire : En cas d’accident preciser les causes et circonstances

reeguca

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

de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

e 3 la feuille demande de remboursement

. | I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothese e traitement canalaires |
e 25 i : Wtolrs 4 cas.d ‘; ' ’ oir pris connaissance de la clause relative a la protection i ionnées personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Pl v Le: ) /

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatu;e de l'adhérent{e) -

mois

1

Adresses Mails utiles

Réclamatior contact@mupra
Prise en charge pec@n ra
Adhés 3 m t de statut i G upra
- |




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- Nombre et Mor e | Cac

Ccefficient
i

LR

Cachetdu Pbarmacien

EXECUTION DES G_rmz}mmcés

g Date | Montant de Ia Facture
ou du Fourhisseyr |

*t signature du

Montant

Date

du Radiologue |
dethatibohamn * ot 2

PROTHESES DENTAIRES

2 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des I __| Montant détaillé
du Particien Soins AM | iV ‘[ des Honoraires
{ - .
| |
! :
I

le——

—— VOLET ADHERENT

JETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

G

B

[Création, remont, adjonction]

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




g _ |
@z&é 7 oy LT 1SR : k\ priEaset
; lwii e va Vo V . (\{

Dermatw N ARy i

m@j:s de la Peau et du Cuir Chevelu o PPV 1 4 '
Malatfes Sexuellement Transmissibles o ~-
Cosmetologie - LASER el = | b
Diplomee de la Faculté de Médecine Bl el sl I8 Bt

de Besangon (France)

b | Casablanca le, /]4/(/»&.

) ? N— rED ”r/:«ii\%

! n B
‘/\- /—-’_‘ . 28 0L 0OS Z2¢ ¢ GO - I2L

e n_‘ i(][“c‘“'l’!l“ ‘;| lﬁ‘ H

L
Lol 513l — 0522982129780 : syl - (JUbyb dama 3Vl ol el Lol5] = < aind |5l gL 193
93,Bd. Al Massira Al Khadra - Résidence Sorour - 42™ étage (a Coté de la station Total) - Tél. : 05 22.98.21.29 /80 - Casablanca



“1



