RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \J/ MUPRAS

N : Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g"&‘*ﬂﬁﬂfﬁ?&ﬁ?ﬁi N® M21- 1059435

de Royal Air Maroc
JZ) Maladie (DDentaire (JOptique (JAutres

Cadre r-eser)Le a l'adhérent (e)

Matricule :........ i‘ X é/ L) ....................... Société: ............... )( ...... ﬁ ________________ ;-.---m.../..’..,../.. ______
O Actif (O Pensionnéle [:] Autre : LS D>

Nom & Prénom :...... A=~

v

'
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné'

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance .......

Adresse /Z;

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

: a e
i Cadre réservé au Médecin : _'{. W
1

1
A
)

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre "i X
jointes 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 : ad ] 7 l][:.[ ZUZZ :;
la mutuelle. ' 8
Optique : :E

Date de consultation: ............. ofhsssissseava / ........................ " p‘ CC U E “’

i

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : lwimidme C] Conjoint [:] Enfant
rééducations. &

......... Oy €. C X000 2. S \ Ly\ (

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

! T " the dnEnaitaneri o J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
n A :
o Laracio-apris S0NS st 00NQetoind.en oas de prathises ou. do treltement canalaines avoir pris connalssznce de la clause relative a la protection des dunnées pepsonnell

es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. tbp ___________________________ //é//z& .....
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sngnat.ure de I'adhérent(e) :

[ ] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

mois.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachetet signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) N QSC.LC ! X Important :
N N Q’ — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
................................. 3 A ]
------------------------------- SOINSDENTARES | Dcnts | Naturedes | oo iont
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ; Tr‘altees SOIns
/
—\ T = T N
EXECUTION DES ORDONNANCES COEF RGN
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
e Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseur
....................................................................................................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
DEBUT
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
DM ZOMSIIT R : PR
. -rh'L_lA..ﬂ.’.Jt_'. d’lf“]f‘ 20}7’_}? FIN
LU el JWULLAULL......2 7 D'EXECUTION
T TR [P A S s e 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX _ b
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé it [t
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000
11433553 e
................................................... MONTANTS
................................................... 5 DES SOINS
6 (Création, remont, adjonction) —_
................................................... T fl-,-4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. 3 Ii.‘\.l‘,‘
................................................... D€ —F—»G ,
s ) DATE DU
7 (0 DEVIS
(M P
‘4
g DATE DE ‘ }
[ L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

: ]
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Docteur. EL HAMZAOUI MAJIDA Sz (§9l3ead] 8ygS W
Diplomée De la Faculte De Médecine de Lyon N _s‘bwuwlwbu .
SPECIALISTE * N T

dolazs]
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEUSE 33Vellg slutll ol ol
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE i gaitl oty
STRILITé - MALADIES DU SEIN SN oyl - @ds
COLPOSCOPIE - ECHOGRAPHIE T R R
FECONDATION IN VITRO s o Baglt
Ancienne Attaché au CHU de Lyon Osabs omolad) 35,40 Wl diode
Experte Assermentée pres les tribunaux oSlond) s diloe s
Sur Rendez - vous e obl

Casablanca, le OSQE&QZ/\; Lyl
Facture de Madame QQRRQNS{\'\.WVX

Arrétée la présente facture a la somme de 350,00 dh

( trois cent cinquante dirhams) pour échographie :

- Pelvienne—
- endovaginale
- obstétri Aot
M o ?\w u\s s
0?\ Q“’G 19T;;0?93AJ
'IQ\ é\ o®

0522234258 5410522298456 5alaadl : il - sludaasdt jlall - ( 33 Age Jalia ) Sghadll gL 70
70, Bd Zerktouni ( en face du marché des fleurs ) - Casablanca - Té.: C 0522298456 D: 0522 23 42 58



Docteur EL HAMZAOUI MAJIDA daaans (5 9l yaadl 5 gasall

Diplémée de la Faculté de Médecine de Lyno Oeab Chall Al el A
SPECIALISTE . daslaial
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEUSE ’ 52¥ gl Ll ool el
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE | L_,...;JIE_-.I);,JI
STERILITE - MALADIES DU SEIN Sl jal yal adall
COLPOSCOPIE - ECHOGRAPHIE ‘_ri_,.ua” ‘Pn.....u]l sl jandll
FECONDATION IN VITRO gk ul sl
Ancienne Attaché au CHU de Lyon Qb aaladl SO Gl Gals
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Sur Rendez-vous

o e 133 05 hout 2012
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