N , Déclaration de Maladie
MUPRAS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Mutuelle de Prévovance Ng W19-544391 A
& d Actions \H\IAIAW -‘/} / |
de Rovyal Air Maroc il

- f

facture de la pharmacie doit étre jointe

Conditions générales } T_J U ( J [
Al 3 ] .
| s =
- Le cadre réservé a "adhérent doit étre diment renseigné | Malad'e Dentalfe Opthue
- ‘ - Cadre réseyvé a |I’adhécent (e) >
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘ " | N
) y e Vet p Société
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation | Matricule >ociets
|
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux } m Actif l J Pnnwmnn(m L) Autre 1
f
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques _‘,”.,i f X 9 \
| Nom & Prénom 3
jue pour tous les actes effectués en série |
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance o St s e >
A
s0ins i\ o~
Adresse : i - e BT
Pharmacie : )
- T O r '8 / 7
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 1 A ! ~ & { \ % A

Pour les médicaments sans vignettes une

Radiologie et Biologie

= . — Cadre réservé au Médecin o ngereen e
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre l"“ N
| |
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | | }
s : | Cachet du médecin |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de | '
la mutuelle i I
[ ‘ ) o
Optique | E -~
[ Date de consultation - = ? / e -
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins [ 2 = : =

Rééducation Nom et prénom du malade OCD il

M 1 3
Lien de parenté U Lui-méme Conjoint k__l‘j

rééducations |
. Nature de la maladie : - @-‘“{a___i - 1

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

= ‘
-l \
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances _— -l
< g
L f cas de prothéses ou » traiteme alaires cc Aal: 2 rencaiond ir la feuil de soins es 5
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renselg ol ulle de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communique ‘:{b!l e ‘E a Ay
obligatoire avant le début de traitement nédecin conseil de la Mutuelle : PP ——
- ——
. La facture doit étre jointe a |a feuille de s s pour toute demande de remboursement | )
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

| avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
|

i Fait a : Le / /
» par le médecin prescripteur et renouvelée tous les h} Signature de I'adhérenl{e) '

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseigr '
noi
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.c
(o} Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.c |
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rel 2 la protect pe W hysiques a l'éga fu trait td d neey
) caractére personne
MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé

‘ Cachet et signature du Médecin ‘

Ceefficient des Honoraires Ldltl“w{’dlll le Paiement des Acte ‘-.J

e |25 Ll ] et BLLLAONO
| TR e
| S s
g ' et BN 224242

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

\

Cachet du Pharmacien

ou (iu‘.Fm'n'l nsseur

Date Montant de la Facture

‘ |
|

[ - R
* t

W g ,2;

[ /5 ZT

'__'L__L A

L ,
»
\ ,7\ k2 /mﬂALvses RADIOGRAPHIES
Cachet et signature. du_ " Dat. Désignation des i Montant
/ ate
_Laboratoire et du R;!dln&)@u - . Ceefficients | des Honoraires
- - S e o | - =
. wed np— ap—— — ; v
| — FP (I I S|
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature [ Date des T‘»— __ Nombre | Montant détaillé
du Particien Soins | A M | Pi P C IM | IV des Honoraires
R SESFSELE! S . 1L B =l =
i
1
| 1 I
|
[ | -
r ‘ | i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Dents

Traitées

SOINS DENTAIRES

Nature des . INP
. | Ceafficient
Soins

| |
A i
i T““._ — NS NS——
4 /
| 1 y
‘ \
| I S — ==
‘ ‘
< ,A,T, —> G | = B ——
‘ S, SN IE— S —
|
bkt
|
l .
I N S N
A\
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

|
|
I - B j
i
|
!

A ‘
o |
} F
b
- - —» G |
S
%t
1 |
} I
t
Y b
—
[
———————— B

LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

!
\




DR.RACHID SAIR etec, il g | jqi2as5]]

OMNIPRATICIEN
« Diplome universitaire de Diabetologie
« université montpellier France
. Diplc;me en soins avancés en cardiologie
« université de montréal-Canada
« Licencié du Conseil Médical du Canada (LCMC)
» Echographie - E_CG__

casablancale: f2 4

°9)LZ. . . :iﬁ?,é..,,.n',_mr.,g \

Alall walal

syl polyal b 2al> polisg

il ol dasiie dnis dile, pylize

aiS - JLysige dzals o

sulyiall g culall slyal - ggasdl Jadanll glisf o
gl adall gl By o jlone e
ill Ly <l bayda il - gsall sanile

054013 1291/05 227242 42.-@@55%‘@@? (BMCE<ky 5 J¥! Gl -l i ¢ 4273

73, Av.Colonel Akid Allam I étage (En dessus BMCE)

-Bournazel - casablanca - tel :0540 13 1291/ 0522 7242 42



PPU: 168,20 IH
LOT:829269
PER: 09721

i1l



