RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ |/ MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES ;RE, JETS gugﬂftf:ngrgmggg N° M21- 1056668

o = de Royal Air Maroc
Conditions générales : %Maladie ODentaire C]Optique OAutres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne. )
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Caxire iéassvi b Fadhbrant o] Q‘FV\/( A B
o L vk de s naille de sk 2 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.......... 053§§ ..................... Société :.........L.LY. .. '\..,..L ............
= Lentente pr:éalahle est exigé italisatibn médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensiopné(e) () AUtre e !ﬁv\ _______________________

H P LA 5 . oy &
extractions multiples, parodortig g e d#ses!dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi M} )
: r. . Nom/& Prénaimitcua: e | A¢ ........................................................

que pour tous les actes effect
soins. Adresse :.
Pharmacie :

= Les vignettes des médica
= Pour les médicaments sang

Radiologie et Biologie :

D e S

2 “‘"“1-«'
?_ % des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
e demandg de remboursement.

= La facture ainsi qu'une cgp

jointes & l'ordonnance médica

S ) i 7 h z in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin

la mutuelle. N
Optique : ; ", » ¢ .
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins. Date de consuttation : :J"-"/‘-’S/ \’2-"'2'1" ) /g
Rééducation : Nom et prénom du malade “W\P\MLQ«G\M\Q ..................... Age)
s  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Lien de parenté : (O Luirméme () Conjoint A\Qinf{mt

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.. m ------- %/L}‘ %‘ﬂ‘& e ‘ \(\\\“"’\&\ --------

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

s  Laradic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ::;T:lies su;;:?n% Ct;’:d :;;:J;S:'n e::f:;f:;::;:g?%ig:ﬂ:ﬁdamnm Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. t-€ AeUAR/ . g _____ /_ 249 ?/}
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6 Signature dé I'adhérent(e):.../ . |....
mois. )
Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT —

0  Réclamation : contact®mupras.com

o pecemmn e | ; pecarsson comande NC M21-056668
|

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a '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 & conserver par I'adhérent(e).

J

]



Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet e signature du Médecin Le praticien est pri¢ de prégiser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | atteétanttg Raiement des Actes
o\o%\‘{“i(.% ........................... AR oD - \ ; Important :
_______________________________________________________________________________________________________ £ £ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF.
S B N N W Dents | Naturedes | - .
......................................................................................................... Traitées SOins m IClant
a.J
CLEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX ]
- Date
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
— e =
e S —
DEBUT
D'EXECUTION
N
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
; VO
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
e —
SRS IR DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE i _—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé GECAREIE) | SUOCREED
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | BODDOCOD
35533411 | 11433553 e ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
S
J DATE DU
DEVIS
e/
T ——— {
VOLET ADHERENT e P —
— DATE DE
deu L'EXECUTION
— e
| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ' X ' VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
aee g ol




Docteur Sarah BELCAIDA M 9/7{5 3aly 3 ylw 5 5 guS Al

Médecine Générale ? Alatt cdatt
» Diplome universitaire en échographie -
« Dipléme universitaire de Gynécologie ‘5ML' ‘-’a’“‘“ ek o
suivi de grossesse et infertilite de Jo=el) C—:—“‘“w‘ o2yl palad e
I'université de bordeaux - France : Lo — 53,9 dasle (o pially
* Electrocardiogramme ( —dall S 45 dadasll o

» Visite pour permis de conduire Bkl Fcndie s .
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