' . , \ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS B
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-775085 r—h\

& d’Actions Sociales - ‘ 0 o
: ; de Royal Air Maroc / /',‘,/ (’\ Ll _‘Jg ) i
Conditions générales :
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre dament renseigné. D Maladie ‘D Dentaire OPtique Autres
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cadrgxr\é?‘sie&\é_‘j(fdhérent (e) w )
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matriculg e Seiormndatminaimeitiei e SOkl - M Trmm—
*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif Pensionné(e) Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom %K&A& ...... N-E_EQ LN?
que pour tous les actes effectués en série ‘ ,5‘4-% %q:
*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd Date de naissance :- ﬂ O
soins. Adresse : Md ........ \‘m G_N'\ Q} ‘iWLM. /\g W% QO(_
Pharmacie : M Q\N\ ....... Mﬂwm
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C‘ ‘ S
a Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. : - TR * Total des frais engagés : -~ Commmmmmm Dhs)
l:adlologie - Blolugl'e : ) ) ] Cadre réservé au Médecin i y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| 8 1)[‘. ¥ \ F .z"w :'—i:- %
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :Ff Cachet du médecin : S FCIJ"\I;}‘;;J{ n.f-n;;f!-’ Mansout
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "N" ' 35. B 'idev]&\]l 5 Jeme E tagq
la mutuelle ql i ‘L,')f- Al ”\"i“\
Optique : <' -
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. 'Iz'
Rééducation : a -« Age:
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : /LéD Conjoint- D Enfant
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -§ Nature de la maladie :fomemimimmimms f%
Dentaire : .g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensaigné sur i feulle de soins & :O: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle. )
. . .
- : ::Il;::::z :;:::‘:::Z:h::;;:::ec:l::F:i‘;;;::: :::::T:I:‘:::Z::Z:Z:‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris,connaigsance de I3 clause relative a la protection des données perspnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : QQ(DCb bb Le Oﬁ) /(5« y i Q.D L’S
*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les | Signature de l'adhérent(e) 1o
mols. )
.
Adresses Mails utiles
4] 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 & I'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS :Centre Allz € tage Angle Rue Mohame akir et Rue A de a6
¢ 20 45 (L Fa ) '8 as




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Caeefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du FoUrnisseur

we: (@D £IAF

g

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. 4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

préciser

la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan de I'ODF

DINS DENTAIRES De.riq Natuite des Confficient we: L L[ [ 11111
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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o 1 MONTANTS
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e | aid DEBUT
o Py ) D'EXECUTION
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B pr————
FIN
D'EXECUTION
e ————————
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
1o MONTANTS ]
7 b, O DES SOINS
YT (Création, remont, adjonction) e
) Fonctonnel ‘nnr.q‘.‘-\.',q Ja, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE Dt

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~ CABINET ORI, \_ﬁ
|
| Docteur Najib BENJELLOUN O+ (9 G g Sl
SPECIALISTE O.R.L. o gl el 2 Luolaial !
OTORHINO - LARYNGOLOGIE o pximl g Lyl = \31”
Maladie et Chirurgie Oreille, Nez Gorge Gall gaaglldnl o
Chirurgie de la Face du Cou &gl M' ol g gl
Exploration et Chirurgie de la Surdité et des Vertiges sland! Il cuts 20 ,,mmm Ll _-Ala
Ex. Médecin a L'Hpital 20 Aodt, Casablanca 3 minll g ¥l - (31 aal o n*,m' (e S )
Ex. Chef de Service O.R.L. a L'Hépital Hassan Il, Settat ool il G i) e .
07 DEC.2021 ~
Casablanca, le ... 2 Lo yal

/\/(eﬁL L L LASS /\J(S/f’-m/cz

0522 95 12 89 : gt - Lt ) - LN Gallalt - § A2 - JLas¥) AalB) ypuail sdas gkl , 235
235, Bd Yacoub EL Mansour - Résidence Al Anfal, App. 5 - 2éme Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 95 12 89
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France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autorisé n°3400938322446
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