ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

2 cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné

cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le otamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois

ompter de la premiere consultation

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

> a la feuille de

[+}]

es vignettes des medicaments doivent &tre obl g-‘;'[ﬂ‘f‘Eﬂ ient jointes aux ordonnances

ur les médicaments sans vigne re de la pharm

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des

W

nalyses ou du compte rendu (sous pli confider

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Unp fidentiel du médecin prescripteur deg snalyses ou radios peut étre demandeé par le - médecin conseil de

a mutuelie

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & | uille de sgins
renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
nt, la facture et le ce rer des séance oindre a la feuille de soins
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable rense sur la soins est
bl avar jébut de traitement
La ande d mbao semer
= de trait can
ladie et Affection Longue Duree ALD et ALC
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléee tous les B
= J
—)
Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
jes personnes physiques & I'égard du traitement des données

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance -~
& d’Actions Sociales NQ Plg' [:034597‘5 B

de Royal Air Maroc — . )
>7)) <
(OAutres

)

(ODentaire (OOptique ~_

%Maladne

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :...... o

(O Actif ”& Pensionné[e) () B e emmemsmnmessm sy st
77T 748R1.

Nom & Prénom :........

) f/(ﬁﬁ ///_‘.9569 S S

/lf-“) 66 /Zu(_, (GHBATEH . ;,L,‘c}y_l,w,;;,é/xq
B ERRECHID.

O£L/’3?-5aﬁgah,‘ des fre 5"P%@esﬂéo+ 36_/{ z{‘@i‘? DI:S

Cadre réservé au Médecin

Date de naissan

Cachet du médecin :

Date de consultation 05 /QQ/'- -; :
ade G [® E. \ C \'\' \L\
(O Luirmémg

Nom et prénom du

Lien de parenté

I'nonneur l'e
r pris connais

Faxd f;(/e pc*c m D

Slgnature I'adhérent(e) :.

es sur la présente déclaration. Je déclare
n des données personnelles

Le:.... 0/&/}42/%




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatpce du Médecin
Actes Q Attes Ceefficient des Honorairgg\_ | attestant le E@Ws Actes
¥ N "\QY\; N
T e s e B T T, P <
— {\"1/ A L (_)C) S 2508
..... \ v N caanf IO o ,ef)
C‘) a?-’.-ﬂ‘ ? *A
......................................................................................... X ,.,,Nj'a’ RS 2y P_:g_\
o e, J
AN o
T )
D EXECUTION DES ORDONNANCES
Gaci _d_[lr?r)arr?a’clen ' Date Montant de la Facture

ag - m_m‘eﬁw_nissepi‘:

“ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatufe du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important 3y,

«© P " . 4 N ¥
Le praticihan est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilar

| Nature des |

SOINS DENTAIRES e , Ceefficient
Traitées | Soins
\ I |
! ! S\ B
| | | CCEFFICIENT
i , DES TRAVAUX
| ) SR
| |
1 |
| MONTANTS
' ? DES SOINS :
! = T |
— |
| —
| ! DEBUT |(—
1 1 D'EXECUTION |
| , IS
| —
| FIN l
| 1 | DEXECUTION |
i \ —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o

(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX l

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




Dr. GHAFIRI AICHA

Ancien médecin a I’h6pital Mohamed Boaufi

Dipléme en échographie de I"université

Paris Descartes

Dipléme en diabétologie
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