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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0" Actions Sociates N° M20- 0003006

de Royal Air Maroc
Conditions générales : ’ c W () Maladie 0O Dentaffgcgpr/ '48 (0 Optique (O Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. eI

.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule .......... 0/ ........ TR SOCIBLE | sivissininiiuissfiosdoi g

O Actif (9" Pensionné(e) (O Autre:

LEAnor  BAY .
) o6 /?Sg

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

Nom & Prénom ...........
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

S0ins. oy U1 Y E o) SN e ot S (W 550 (MR 1 (ARl NORMAIRNRN. =) Lo gl et i MRS
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 3 S 7 g o
. e T L G217 % : | des frais engagés :......... R o e 0. hs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L' [ Total de gages: ¢ 4 D
-

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 J)
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) )
. : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
. . 929 ‘ "
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins. Date de consultation ! ...=%=%.... /Q‘)'/z"“?"a
Rééducation : Nom et prénom du malade G?p\(-\‘f\'-.'*hl—@\(..c\\ ...................... At . Age:./\l.ﬂf).‘s.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . ;
P g P P P g a Lien de parenté : @ Lui-méme (0 Conjoint (] Enfant
reéducations. / u)’{ (/[4 //)/
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Neture de lg maladle /D I } """ / //L(A jjt """""""""""""""""""" 7~
Dentaire : En cas d'dccident préciser les Causes et CIPCONSEANCES : ....coooiiieeeeeee et ass s b as e anas

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) ! ) :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du

meédecin conseil de la Mutuelle /\

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " i ‘ - ) ; : 2
) ) N ; . J'atteste sur I'honneur |'exactitu nseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . . ; :
) ) avoir pris connaissance de la clguse relatie a la protection des données pgrsonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:..... JAENOAA .. [ Le: . LU /. Z@ _________
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : .. |...............}.ccopmpmenennenn.

mois. |

Adresses Mails utiles
0 Réclamation | contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com

0 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 donnée.

a 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES n
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et-signature du Medecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des-Actes
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Cachet du Pharmacien O Murikinit de li Factine
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
O T R s e s e A R R e s
:
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
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\ 7 T &
N7 fAclofl23] 42 Apamahs L% IR
8 o ‘\ O
SR Y SR é‘ oo B‘ﬁ\o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L. praticién est pri

Important :

é de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
a

 alblil ——

:
* SOINS DENTAIRES erke: | NCORSTON | oo ot
Traitées Soins :
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
H T S
MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT
DEXECUTION |
B P
| FIN j'
: DEXECUTION |
T = i
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
- CCEFFICIENT

c 21433552
) | 00000000

10000000
11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
]

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




%j M["J?MS - DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc .
01 MARS 2023
LB .consaial smmanl W

A REMPLIR PAR L’ADHERENT 4
Matricule : .. /386, e-mail &}au:ﬂcér &. fﬁfﬂiﬂé Elongs: 26 €67 3057 2° |
NometPrénomdeladhérent : . &£&QAD!  RBRAHIM. ... .Mk 1356 . . . |
Nom et Prénom du bénéficiaire : ‘ Pt el

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigne .
Estimequel étatdesantédeMle, Mime, M ................... LQ&OJ ................... 63_4}14'..(/) ....................................................................
Nécessite .. /A2 Inc_a b Xa. (_,ﬂ/'] /,wf (a5 ﬂa L. f'f‘ A Ko{f.{w D
Un acte coté a lanomenclature (précr's ......... Y R :

Une hospitalisation de (approximatif)

A (préciser ['établissement hospitalier) ..............cc.......... e A ——

STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil |
de la MUPRAS): |

Cachet,dateetsignature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

~ site . www.mupras.com // mail - pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




Nom : \-ﬁ:‘b“&
Prénom : e

Age: —
Tel:

Mut.uallste: n 9 Q’“%
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12 séances
2/ fols /semaine
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| CALENDIER DE SEANCES :

‘1% séance 02 103) 23~ T T ganca 06 19423

12 séance A0 04[22
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30 Lotissement Chabab Bb du 11janvier ( 1 er étage ) Deroua

Tel:0654525751 /0632897536
N patente : 55802332 N* Identification Fiscal : 15296163 N* ICE : 000344024000072
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. Dr.Smail Malki

Médecin généraliste

Lauréat de la faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casablanca.
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Tardyferon' 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

T

Tardyferon'8

30 comprimes

Distribué par

03041

e

pellicu

41 Rue Mohamed Diovri - C'us_arlzlf{_n::gm

PPV : 40.50 DH

PPV : 40.50 DH
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Consultation a Domicile - Lot Chabab 1,N°102 - Deroua
Tél: 0607 585857 / 0522 03 43 28
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