\ b T
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR,® S MUPRAS
AC:I-IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJ*EIS .\1l|lHL'“n. de !'lc\\v_‘..lilu: NQW19'588001 .

; & d’Actions Sociales
! de Roval Air Maroc o e L S T R
} M e = TRy
/

Déclaration de Maladie

Conditions générales “ T ‘ e ) Py 0 - —
. x 1 HMaladie _ Dentaire L optique “ Autres

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne

| .
. ; M | - Cadre réservg a |'adhérent (¢) —mM8M8M8M ————— ———— ————
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature gk Ja gialadie. | \.‘ C ') (- 5 I—) :\ l
{ ~ ¢ \
- lid fouill | ) N ) . Matricule O Société N
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- e préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentawes spéciaux ‘f?:[ Actif Pensionne(e) L) Autre
Fo e \ s ~5 ke Aa =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains Nom & Prénom AT 5 & C SR \ ﬁ WG
Not \nof fr T D 1] e e
que pour tous les actes effectués en série ’
- ‘:[ 1{ =

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feullle d1 Date de naissance

adresse X 24 L un B

Pharmacie Lo3R > T C. 2.3
L i i
Les vignettes des médic doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances DL A AT o
4 " - - | ( o \ -
Té ™ o A M-FQ T & Total des

r les medicaments sans vignettes e la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

Cadre réserveé au Médecin
et

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) donent étre| | bl %
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement l O\ F
| Cachet du médecin B - [
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell ‘.;,: '1 3 i

2 =
’ -:.f‘ A C C
Date de consultation // / é S FAWN \ \\)

O — - 0.4 5

Nom et prénom du malade - FFe SDEDDNS v ‘ Aed . Age

- ' ‘ . "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feullle de soins.

i
Optique : E
|
Réeducation : !

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

Lien de parenté L Lui-méme &’-C njaint UJ Enfant
2. A
Nature de la maladie : . e % Pona I ) Bl @ W, A

rééducations

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

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

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille dé soins -’al . of I'at
| )ans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, commumquer les renseignements sous pic Jentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement | neédecin conseil de la Mutuelle
|
- La facture doit étre jointe a !a feuille de soins pour toute demande de remboursement | )
= J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données personnelles =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 =S - AT A~ | Le : S fothe it fo LR
| - £al

La déclaration de maladie chromque doit etre renseignée par le médecin prescripteur et ren le
mois
i SE—CS W
= il
Adresses Mails utiles #
o Réclamation L
0 Prise en charge e [
Adhésion et changement de statut ) -
s MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard d jonné




x5 B B
 RELEVE DES mms ET HONORAIRES __; ;; ST Ry RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
los N bre et t detaille het | Medere Tj"
nt le Paiementde r_"r_'(;
Ch__\ 9;'5:3 Ji)(/ oq 1o |
SOINS DENTAIRES | e cef
__ _  OGCUNONDESORDONNANGES -~ )
Cachet du Pharpgeaien Date Montant de la Facture
opidely | O | [f Mowedewfews A ] |
N v / . (el ~T) == t | . IS S ST
NCIMIER [ S A5, 60 - | - |
N 1 = am e e ——— e -1
2 7 - i - i =
T e TR R T T i | —
. S T e R By (R e el b 2273 —1 |
Cachet et nature du [ 1or
8 , Y
_Laboratoire et du R - 1 _"_ fficients 1 B — = -4 S
0DF 'DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
(AR P RO SO U R R R PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
R AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cact i Nomit 'M:t;r' etai
- ju P cien . | e AM | PC | IM | 1V les Honoraires | A
( on 1 1
-« » )
B




Docteur LOCATELLI Colette \ L__.s'x:‘:'ls ‘,_\ ‘;,:,j JS 5 ) J_“\Sq]\

Dermatologie - Vénérologie . B o .
Médecine Esthetique \ Lui = gyl A€ A 53
Diplomée de la Faculté de Médecine 1 P [ i ‘f Xealuaid)
de BESANCON ) A
. Adualidl) b1 all
Spécialiste des Maladies de la Peau ]
et du Cuir Chevelu Jraaill ‘—J’

Casablanca le,.. *Ae /Ll 20 .......... .

TN TEE7- -
ASRESa NN

EPIDUO GEL € C@S ’
Tube de 309
PPV: 146,60 DH - L)*QU-CLLQ_AJ !
ANM N'02 14 DNE 121 /NRQ
nlﬂrlhui plr
umun|n|||||umu il
118001"071692"

/\/\0\00 -
Doxuagene NSO, Ay (Ac@ \@

—_—

mM\ClNE' 100 mg [l e e ‘, /\ OA

PRy ({0DHOO  EXP l2/2021

\ LaT 026 2
’ 45. Rue de 1'Atlas - Maarif - Casablanca - Tél.: 05 2223 45 7‘S|”)_3 0 74
! DSAY DY AS IS8 08 T4: skl - eluneadl Ial - s leo - oulle¥! 435, 45

N s a2

(el

E-mail: Jocatellicolette@yahoo fr



N*Lor: ’”nNsAV
EXP- 0212023
PPC: 59 Dy

~w



