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ignettes Une Tacture OB 18 partiacie uul o e jointe.

es résultats des analyses ou du compte rendu (sous

jointes & I'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

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

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le debut des séances de

ture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
-
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

onique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

pli confidentiel) doivent étre

J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi

a caractére personnel

MUPRAS : C

contact®mupras.com

: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

n° D908 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

U Maladie (J Dentaire U Optique ] O Autres

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M2 1 . 0 7 2 O 7 0 {0

de Royal Air Maroc

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /7.3:?: 3

O Actif @ Pensmnne[ )

, . . 2 R
Cadre réservé au Médecin . R LA o

:\ Al

axae
Cachet du médecin : TNESET

POl Al
V. -
Qa A2 n\“’v

Date de consultation : .. {fa ... Wis} ;Q../&:,) 1
Nom et prénom du malade :............ W\(\f\ (\7( .......... SQ\ DN geé@%

P
Lien de parenté : O Luimeéme @ Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :................. o s P h*\-’:lim

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris;jonnalsspce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. )t e .2/l .23

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Phar
ou du Fourqi&%ﬁhh

- ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet g 5fﬁnatur‘e du Date Désignation des Montant
Laboratoir&’et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Le pratja

Important :

Veuulgz joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
; e _

‘me de préciser la dent traitée, |'acte pr{bque en indiguant la nature des soins :
7 INs.
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} D'EXECUTION D

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS

Fonctionnel, Thérapeutiq

[Cr‘eatlon remont, adjonction)
IE, NECessa

DES SOINS

3ire & la profession

DATE DE ' 1

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Médecine générale

Dr.! MOUNIR AN, -3

alad) Calal)
- Echographie Saalls pasill -
-ECG Gl 5 5eSH Laghassll -
- Suivi de grossesse Jaall agii -
-HTA- Diabéte & Sull 5 g sall Jazazall aal yal -
- Médecine de travail Jadll Gala -
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