Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \[~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutnelle de Prévoyance

' de Royal Air Maroc
3\
Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit éte diment renseigné. D Maladie D Den
" o ) » , Cadre réservé 3 l'adhé
Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. C)
*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) Autre : _.' T
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains TP 1 o rapru—— ‘<.l ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, M .......... !4 ‘ 1 ,, 3 ... m m\:«QD ...........................
que pour tous les actes effectués en série. [ ; '
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance i 3™ QL’L‘ """ A ‘ g‘é’ "" . L—f
soins. Adresse -y i t&l - s
Pharmacie : “ ! ... ME
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux 2rd=anances. O jz
. ¢ " V -------- Total des frais engages
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre j

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

(3]
*  La facture ainsi qu'une copie des =
~
jointes & 'ordonnance médi o™ ¢ ”
. . - Cachet du médecin : :
Un pli confidentiel du m, ™~ \0
la mutuelle. (' 2
I
Optique : ‘( C &
. ’ o Date de consultation : - C
L'ordonnance du m 4
Rééducation : g Nom et prénom du malade : Age:
L
L'entente préalable rens: 5 Lien de parenté : W Lui-méme O enfant
rééducations. c e
re de la 7, T T—— AALJ ------------------
®  Pour le remboursement, la factur -g Nature d maladie
Dentaire : _2 En cas d'accident préciser les causes et cifconstances : -
N o /
- o . /
En cas de prothéses ou de traitemen 2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid®htiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avart le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins plur toute demande de remboursement.

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des f@xseignements portés sur la présente déclaratueQ Je déclare

nnelles?} Za y e O

- " " o -
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Sl prls ?me relgtive s la plotestion des donnees persq
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 sl e AR XN .,

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I" rent(e) rome o R s
mais. )
e -
) Fa oy \
Adresses Mails utiles 3 VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie |0 W21-763873
-

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, dér.oupez le et conservez le. e A AT

Il sera nécessaire de le présenter pour toute e i Faeatar J{ _I_n(l___
‘réclamation ultérieure. E:
: : 4 Total des frais engad -—lfl’r

Coupon  conserver par Fadhérent(e). Date de dépét : A0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq -
a 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
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Cachet et signature
du Particien

AM

PC

Y}

* |l est entendu que le réglamam: ast condmmmé par la fourniture de t.ous

les justificatifs mgés par la Mutuello.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses (2 de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dents | Nature des we: L L L1111
Traitées | Soins | CoTAient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
AN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25833412 | 21433882 DES TRAVAUX

DO000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & le profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE PALMIER

Médecine-Chirurgie Générale
Orthopédie-Traumatologie

Gynéco Orbstetrique

0.R.L et Chirurgie Maxillo-Faciale $

Neuro chirurgie - Ophtalmologie

Pédiatrie
Réanimation Adulte et Enfant ’

Urgences 24h/24h
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Dr ABOU EL FATTAH
MEDSAD -

Gynécologue - Obtétricien
Tél.: 05.23.37.30.31

Dr A. MOFADDEL

DR. M. SEKKAT
O.R.L et Maxillo - Faclal
Tél.: 05.23.35.38.50

LN.P : 110003464
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VITAMINE C 15 (X

Boite de 10 comprimis effervescents

PPV.: 14,80 DH A
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) 10 Chmprimés eﬂer\rescents\

al Lot Np/Date Per.:
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