RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle e Prévoyance M22- 0058342

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

—
Curniitions pénérelos : ; ‘ O Maladie () Dentaire O Optique O Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
’ i — N ” ; Cadre réservé 3 J'adhérent (e) \
n Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /‘4 / )
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Sibbar gl bunsnsscsasann i SOCIBE : crrvrveeverscrrtrescrsessssssssssssssssssts s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif D Pensionné(e) (D AULPE et

Nnm&Pr‘e’num'__A J ‘E._ d (. OU L ....... NJ)OUM ................. '”\}/1 ..... /‘,
Date de naissance : %2 L//.(/ ﬁ/4j93 .......................................... /.\« ......... —\ ............
Adresse :.... QM.«’. Kd,f,duo e el

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

T8 0. %.6. 424 :?'549 Total des frais engages :.....c.oevrvrereeereeerrerarenenns SR Dhs

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. )

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

=  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.

; ) : : ‘ . . h m in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Feches dumadecin

la mutuelle.
Optique : _ ( !,a) & ? ’B
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ... A& /.. L X Lo Frenrereeng
Rééducation : Nom et Prénom du MAIAOE ;... ...oiieeeeee et e e te e et e e e e e e s e e e e ae AgEL.iiiiii,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-mame ~ D Conjoint D Enfant

rééducations.

Nature de la maladie :.........ocooereeeeneeenereaceenes \\.)Q ...... W\, \'ﬂ(\/\... 8 7N ——

Affection longue durée ou chronique ) ALD(C) ALC ~ Pathologie : ....ocievemeecrrrenenennnns T

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

Dentaire :

s En cas de proth raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soin F % .
Prothonss Ou) 0o L eRement o P g " . ol En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCESE : .........c.cciireiasemrsnsesssisdrmsniassbogsesssascassansessrnsessens

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& A . 2 > ( it & i , C§ | pntiel a [ tion d
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Din i ons: 0 18 maladia aucek. un carsobivs confidentisl, o CrRAgES o npli Nﬁz gliera Jtention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

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

; A . ' ’ ' - ian resen mIDr ion. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a¢95t9 sur Ihgnneur l'exactitude des rgns?g OTTes Sur la p esente ation. J

. ) ‘ - ’ ; i ” avoir pris connaissance de la clause relative a la
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & /
ROk, Signature de I'adhérent(e] : ................ccccoeuenenn.)

Adresses Mails utiles
O Raclamation : 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Ang
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Inaya Homecare Services ina ya a
o -
Nom/Prénom DJELLOUL NAOUAL
Adresse 1 rue Kacem Amine Résidence Jean Jaures
2éme étage escalier gauche porte 3

Tél: 0661215618

Médecin T #NA# - #NAZ -

Sexe Féminin

Date naissance 24/12/1949

Pathologie

Poids Kgs

Référence Nature ‘Durée  Unité Total
PR1 Prestation de services & domicile 30 2 6 500,00

& TR L
L Total TTC 6 500,00 DHS |
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : vA H ME C;ARE
\ e
SIX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS 1 Service ”\4320055
ICE : 002805%oc: 154118
TP : 267088Y3 - TC° %’:ﬂg
7

m

ICE : 002805899000055 - IF : 50393101 - RC : 154115 - Siége Social : 15 AV AL ABTAL APPT N°4 AGDAL, Rabat - Tél : 06 66 31 50 35
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