_ : - Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS % S rphnt el N? w21-618256 ,.

Aclions Socie ‘
de Royal Air Maroc 18y o\

Conditions générales :
-

O maladie Upentaire -JOP“CIUE Oautres

Le cadre réserveé 3 I'adh doit étre diment renseigné

. ’ o o e o weoa oo B ——— Cadrer vé ,\ I'adhérent () ———
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticie méme notamment la nature de la maladie
- La validité de 1a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consul Matricule Societe : o ' '
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir ale, soins dentaires % 0O Actif & Pensionné(e) (O Autre 1
sxtractions mul parodontie orthodon rothes res, prothese sditives ou orthopédique nsi 2 ( = 2 /3'7 Z
} o ) e B : 8 ‘ { Nom & Prénom : /’7 & oL A—IZ H = {L#/ 4‘1
gue pour tous les actes effectués en série
; e 2 = — 6. |
" En cas d'accident, une déciaration pre ies onstance accident est 3 | a la feuille de¢ Date de naissance =N l ;}

50INs.

Adresse l’\ A LJW ‘.)Lv\ P_LQL

Pharmacie :

Les vignettes des m etre ix ordonnances

igatoirement joint

les medicam ttes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

a facture ain une copie des résultats des analyses ou (sous pli confidentiel) do

ne

jointes a | ordonnance medic ur toute

demande de rembou

. . , . ) ) | t du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

la mutuelle

Optique :

= Date de consultation :

Nom et prénom du malade IM 5&“:&&“ Bl E Q ﬂlg Lﬂ[d;? A,.,a

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soi

Rééducation

. )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de - ™
g : F F € ¥ Lien de parenté Bl cuimame W ' Conjajnt ) Enfant
rééducations | t[
i ; - C J}m @(Lk cLU’\
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a | a la feuille de soin Nature de la maladie nge e

Dentaire : | En cas d'accident pf’DLISEf |es causes et ’!rCD"\StdnCP

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

En cas de protheéses ou de tra nent canala 3 yccord préalable eig sur la Jille d in ‘ cas o0 la maiadie _“,". J‘, catacterelsbnfidentie J“_';,. ”»\_“ R ents sous pltonfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement n conseil de la Mutuelle. | I*
. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pou te demande de remboursement . |
. o - | Jatteste sur I'honneur Qxad'ﬁmde des fensmp“rxn'pgﬁ por.erm !.a présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
| tive a la pmr@éfror des deanées personnelles,

avoir pris connajssance n% |2l - "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait & = L,W . ,*__._.,__.,g Le: £2 /5/.” - b)

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée

i “| Slgnalure de l'adhérent(e)

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupr
] Prise en charge pec@mupras.cor
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la foi n

elative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des de

3 caractére personne

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRESL:.
| Montant détgillg; \Cé'!;hr"
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraire f

Datesdes | Naturesdes | Nombreet |

......
,,,,,, | ] raitées
y 1o - -~ _
EXECUTION DES ORDONNANCES | . —
achet du Pharmacie . f
Cachet cu a.; sk Date Montant de la Facture | H L
ou du Fournisseur | A
- : |
, SURRE ST, : 4 " -
i } f—— ———t e -
™ ™
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | 1
Cachet et signature du Dot | Désignation des | Montant i v T G L R
Laboratoire et du Radiologue e | Ceefficients des Honoraires |
L I T -
RN R BN R S RSN R A O N SRR T | 1 S| R
Crmmmmmmmmmm—pmmm—— : o o o o OODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
iR R R S S s | e R S DENTAIRES MASTICATOIRE
H

S— - R

1
|

Mg

[Création, remont, adjonction)

1
|
|
|
|
|
|
|

™
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaills
du Particien Soins [ am | pc | 1M | IV des H(mnrau'ee._

|

VOLET ADHERENT

v ‘ o [P, pra————

* |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 AT

e




