RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
M lle de Pré

213 Adkionu Soaiales N2 P19-:0031870

de Royal Air Maroc

Conditions générales : (JMaladie (O Dentaire <) Optique

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule ........¢ A QJS.(:S .......................... Société: ....... ‘\\&M ..........................
(O Actif P Pensionné(e) (O Autre:........ TR
Nom & Prénom :....... ‘\I‘(‘\S:'SRD-QB"‘— .......................................................... LN i

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de C
s0ins. Adresse :...IS. e 33 M2208 AV b A - oo lF. s . S
Pharmacie :
....................................................................... T s e S L TR S R e e v e s S s e S s e s s SR e
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. >
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ® C') 2T }3 P ccesssess Total des frais engage&\ -v; """"""""""" § e Dhs
L e, J
Radiologie et Biologie : ] A
g - g . _ _ ‘ Cadre réservé au Médecin e N
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre - . 3

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )

‘ ) . ' N ) ) : Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénem du malade : Age:.,.ﬂ.;.;gi _________
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Liiirriare @ Conjoint D Enfent
% nfan

rééducations.

Nature de la maladie -.......................... /\ \!

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

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

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co rtu;ten el & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit-étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne

i} pbrtel'sléur Ta preseng_ggmlagti n. Je déclare

= Laradi g st obligatoire en cas d thé de traitement canalaires.

‘ l0-apres .soms & 9 '_ R promeses ol anaiaires avoir pris connaissance de la clause relative a la pro ctlnr’des‘ﬂnnﬁ" en es. m
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . S 8500 é E‘Q,ﬂf‘r A NN,
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent{e): .......... _____, =

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du MCln
attestant le Pan@\erwdes Actes

___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Qﬂ Eﬁ?ﬁﬁéffj:c

Y2 T

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

X<P

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................................................................... ar
‘
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires
-
-------------- TD
: ¢ Opton eristh N, ...... Q C)Of
t sadis N B 3 e
( /*INijf‘Z l's‘i Lu ‘r_s 03/ .........................................

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF.

Nesn
uvuudd658

SOINS DENTAIRES Cotks || RS ORE | oot
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S —
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
\ J
T "™
FIN
D'EXECUTION
- -,
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e,
. H CCEFFICIENT
533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DDOO00DO | DDDDOOOO e S —
D
00000000 | 000( I
5533411 ——————
MONTANTS |
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
— SES—
DATE DU |
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
——— PECREE

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




Professeur N. LAOUISSI O+ 9_9J 3LV

Spécialiste en Ophtalmologie

Maladies et Chirurgie des Yeux Oyl dolog 001)”‘[ \_3 doolais|
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Monture optique é solaire 4 padl ool !
Khalid Jamal

opticien optométriste R 4-634 a2, 55,4 4djas

Lotissement Daroua N°634-4 v Jamal : 06 62 78 06 43

pate: 0 - AN- 2ol  FACTURE N: 006693

Total: 2(-%00; QQ

Arrétée la Présente Facture a la somme de; L]
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RC : 24978 - LF : 50664340 - TP : 55802248 - IPE : 065032658
ICE : 002966266000032




