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

MUPRAS Déclaration de Maladie
B Aot Soaree M2 2.- 0007248

de Royal Air Maroc
Conditions générales : a () Maladie (O Dentaire (JOptique /@Autr‘es

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

. . o i ervé a 'adhérent [e) v ~
= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ’j % S ) /2 = ’J/
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Qpensinnné{e] Y. - - S —— {1 .o 5 S —

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : Sﬂ—b 2 ¥ i = ¥ g
que pour tops les actes effectués en série. e

Date de naissance ................. Og‘O(ﬂ/' ...... Sl sifagei _CT——
Adresse ﬁ@. ...... M@thrm, ..... /4\/‘/791‘:14‘2"’2(!"4
i?aﬁ"ac:‘xcl‘? ..................................................................
Tel@éé/é:?é/éq Total des frais gygés 3?@0;&@ ..... Dhs
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

~

Soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

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

Optique :

Date de consultation : /’?7

Nom et prénom du malade :............... 3

Lien de parente : Lui-mg
Nature de la maladie :.................. Qg
Affection longue durée ou chronique : D ALDy

S Ve Biol A C =
En cas d'accident préciser les causes et circdnst‘.a:gpesm.u.i...,u ASE
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donfidentiel a I'attention du

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de sains.

Dentaire : :

»___En _cas de prothéses ou-de traitement canalaires, Iaccord-préalable renseigné sur-la feuillede-soins-est
obligatoire avant le début de traitement.

a
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére [:Dnﬁdent:i{sei, cogh L»unhquer les renseignements squ
médecin conseil de la Mutuelle.
13 FEV. 2013

M
l'exactitude des rensa !gnerﬁ

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019

J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur fhonn e  rensas tEH" laration. Je déclare
; 2 avoir pris conn e la clause relative 4 la; ec fclac { S.
= |a f:léclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B F‘;it ép: .................. anc ------------ ) Rrot ﬁ%@ : ﬁﬁ@% /Z’/ Z : 2
mois.

J Signature de I'a

) dﬁq E
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M 2 2 - O 0 ? 2 4

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

Remplissez ce volet, découpez le et consegvez

Il sera nécessaire de le présenter pour to 3

réclamation ultérieure. M
R

- MUPRAS 2

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& 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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

J




Nombre et

Dates des | Natures des_ Montant détaille | Cachet et sigrgg#iie du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cosfficient | . des Honoraires | attestant le Giggnent des Actes
BLEE )] i 3o oK mportane: -
ST S < 4 t" Veuillez joindre les raaiograpnies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
........................... (9N A
----------------------------------------------------------------------- De.nFs Natur:e des Cmfﬁcient
...................................................................... Tr‘altees Snlns
4
CCEFFICIENT
" h DES TRAVAUX
- e
Attt ou F'ha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.............................................................................. e ——
................................................................................................................ d MONTANTS
; DES SOINS
................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 8
» G
57 DEBUT
D'EXECUTION
SRS e
Cachet et sj Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
- ey
......................................... FIN
D'EXECUTION
e i
---------------------------------------------- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................... MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
00000000 | 00000000
Date des Nombre Montant détaillé
. ; 00000000 | 00000000
Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
' o o DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DOCTEUR DBAB LAMIA
Spécialiste ORL

Oto-Rhino-Laryngologie

bnl LbLall d)jgiSall
B i il 03 duolals
spainll @il (3l aslyag alol @

et chirurgie cervico « faciale, aagllg gizlldaliag
® Chirurgie de la thyroide a18)all 6alldnlyag Aol ®
® Chirurgie des amygdales . otjgldlanlin, @
® Allergie-vertige-ronflement pauillg dagall~ dpwbuall ®
® Ancienne Interne de I'hopital Gl ool adlw apuds ®
Militaire de Marrakech wiislos Lows ol
® Ancienne Résidente du CHU g=olall padiiiyelbadlw bk @
Mohammed V1 Marrakech uisslhos yualudl aon0

Marrakech LL17/12/2022 ................ o

SADDIQI NOUREDDINE

Compte rendu Rhinocavoscopie

Signes cliniques: vertiges+ acouphénes
Nez:

Vestibule narinaire
Cloison nasale: normal
Cornets: en place
Méats: libres

Choanes et Cavum : libres
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DOCTEURDBAB LAMIA
Spécialiste ORL

® Oto-Rhino-Laryngologie
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et chirurgie cervico ; faciale, aaglly @izl daaliag
® Chirurgie de la thyroide audjall saellaslpag alol ®
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SADDIQI NOUREDDINE

« IRM cérébrale APC et CAIl

70 ans, Diabéte HTA, néo de la prostate sous radiothérapie,
examen otoscopie normale Romberg positif nystagmus
spontané
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CENTRE IRM
17-19 BOULEVARD MOULAY RACHID

CLINIQUE DU VAL ANFA
TEL /05.22.94.02.42/94.27.95
FAX /05.22.36.02.38

CASA19/12/2022

FACTURES7012/2022

Nom et Prénom / SADDQI NOUREDDINE
Examen /" IRMCEREBRALE+ANGIO

Montant /' 3500DHS

Arré€tée la présente facture a la somme de
« TROIS MILLE CINQ CENT DIRHAMS »

DRS -K BELYAMANI-H BENGELLOUN-FAZI CHAOUI Z
Patente: 35603429- CNSS: 2565424~ IF> 01003663
ICE: 001701636000072 - INPE90000589



