RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0040814
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de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire O Optique N~ Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ‘ //' / S( 4 é:j
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie - ? Ladiieant.(9) ,‘K L\ T )
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s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (0 Pensionné(e] D Autre: ... ....................... T
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :. K}L{ 2 i /(\ AAAAAA (L--{; ___________________ i
que pour tous les actes effectués en série Cj
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de Date de naissance : ( j """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Q """"""""""""
soins Adresse :. ,.C /{110\35 A S__,_f ),l T ISSI D¥ ’)/ \ & e e (AR (SL. ,,,,,,,,,,,,
Pharmage: L W s S e eV A SV AR SR SRS
«  Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoicement jointes auxordonnances, | [
s Pourles midicarriens sane vignates une facturs de is pharmacis doit &tre joints Tal i innnmissnennirasran Total das frais BRJAQAE ..o s ierinssissamtssssosise DhsJ

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Méde(m

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

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

; . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ¢
la mutuelle. 3
85;
Optique :

Date de consultation :

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

Rééducation: . o W Nometprenomdumalade : LN ST . &x. L LN L)L L C-f AHE e,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . .
P gee B P P @ Lien de parenté D Lui-méme D CUI’lj OEnfant

rééducations. [/ /C
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :............... v ‘ o N RS VI ————
Dentaire : Affection longue durée ou Chroruque i) AI?DD AL .Pathulogia.:
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i - '. ‘,

P ’ prealt RS e En cas d'accident préciser les causes et Glrtﬁhstanr:es SRR | ' N, R,

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére rum&ie.ahel Cummuruquer les renseignemem,s sous pli confidentiel & I'attention du

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rena:rgr\ements pbres, sur la presente déclaration. Je déclare
. E - ; oo 7 . avoir pris connaissance de la clause relative é !a pmtectmn des donhées-persennelles.
= La déclaration de maladie chronique-doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a : L
- T .

mois

. -— Slgnacure de I adherenc[e] ,,,,,,,,,,, T T e
N
Adresses Mails utiles
0 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 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd




E_‘;' i _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE AT | ¥ RELEVEOESPRAISETHONORAIRES
N Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Ca t signature du Médecir Lt b L ¢ ) 4 '
k. ﬂ‘ Actes Actes | Ceefficient des Hono t attesth @Paiement des Actes
4 — —t———+ oA
A - | / — lA o QN { Important
7z c || | IR | i
| | i S —_—— — —_— e — — — — e —
E J s 1 - g Dents \'F: ‘2 ges
;. : e SOINS DENTAIRES . RIS | o iiioi
| [ Traitées Soins
| ! ‘ { o ey . o | |
i i L I
EXECUTION DES ORDONNANCES S . " i , i
s — T e T — W —y I B! 1A \[LJ X
ache harmacie L
CEEHI s priew i Date ‘ Montant de la Facture (f) H - - — = =
_ouduFourmsseur | = 0000 | ‘
\ A § ‘\ ‘ I B i m—
3 At : ‘ | MONTANTS '
& 7 e T . [ ]
U Mad uq /,, fﬂ,\ 9 AOS RO | ' | | |oessons
34 On g e | D “__‘} fe | L \ ——
o, | - ) vo | | |
- - - o 5 ‘ ‘ DEBUT
f e ANALYSES - RADIOGRAPHIES S B B D1
Cachet et signature du Désignation des Montant BEmmmeL = =
g 2 Date : :
Laboratoire et du Radiologue | " | Ceefficients __des Honoraires e — b
rrrrrrrrrr o FIN ' )
DEXECUTION |
o e )
— g —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
______ N - — e e i — 7J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT

B DES TRAVAUX 1
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 | 214335 L ncss I .
Cachet et signature Date des . Nombre - Montant détaillé D— = | e G
duPraticen | Soins | AM | PC | IM | | |V__| des Honoraires A :
S : : : 20,3, L MONTANTS
sevmess R 2 ‘ LW P, Bk s [ - — DES SOINS
Bas & | QR ¢ [Création, remont, adjonction)
D€¥——F—>» G

!

A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘




Lot N: 43 “— ) )
* =1, r Abdelhak MECHAL Gal) 4 Judia  gisal
| 50 mg | |[EDCINE GENERALE PLI-“ s,ahll
B . De la Liberté — Tissir 1 1 el (a =4 all g L5 6
PROMOPHARM S.A & - .
id ( Prés des Taxis jakma ) (Rt DLSUa o ) — b p
mlm Im w él:0522325287 05 22 3252 87 ; iyl
001"260683"  INPE : 061098281

oT\NE1168.
aﬂ?ﬂ;ﬁ?"‘*‘ Nﬁ‘jf 77 Berrechid g'/./-—lzm_
i —

0

\ 1$)>°

QVL CC*%/ t— Yo@




