Déclaration de Maladie
T OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEI\AI;NT§ ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® W21-722092

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

conditions générales :

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire DOpthue

- Cadre réservé a 'adhérent (e)

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule : 77’#

O Actif @ Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom : me L
Date de naissanc };" Di— \QL-}

Adresse 8 K"V &M flA LN\
&L ‘ L‘” Q\ A 9-. - Total des frais engagés : -~ ?‘D\:)‘ AR Dhs

.
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

= |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- gn cas d’accident, une déclaration précisant | es et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins

pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doive, E 2 NG 2ux ordonnances

- pour les médicaments sans vignet

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ;
. La facture ainsi qu'une copie £ "N pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,
jointes a I'ordonnance mcK v rsement. 5 4 . s
. , " ” ache médecin : *
= yn pli confidentiel du m#decin preggceri onfadios peut étre demandé par le médecin conseil de i

la mutuelle

A-A-215/2019

/4
\ ‘90//‘?.

Optique :

Date de consultation :

= L'ordonnance du médecin p cﬂi’ e I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins .Z
Rééducation : g Nom et prénom du malade :--
. : ar cin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 .
® ’entente préalable renseignee p. P € E Lien de parenté : X Luiméme O Conjomt O enfant
rééducations. c A Sa ns.. d(,
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :--~ N
m — . ‘ )
Dentaire : E En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
: ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =]
®  En cas de prothéses ou de traitem P e = Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. b miédecin conseil de la Mutuelle. J
= ure doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . '
La fact i = a s J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
®  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir prls connaissance de la clause relatlw.- A la protection des donnees rsonnelles %\o ‘1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a = ’1 / \
s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Signature de I’ adhérem(e)
maois

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

VOLET ADHERENT '

prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie Ng W21-722092

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. .1' ‘4%
i écessaire de le présent tout s ek m%"_
sera n sai e présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de F'adhérentfe) e

Total des frais engagés %‘QU{M

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de et ;s

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
La

5 caractere pErsonneI

MUPRAS :Centr




Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharﬁadan .
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Laboratoire

Cachet et signature du

et du Radiologue

Désigna des
Ceefficients

T WA T

Montant
des Honoraires

chet et signature Montant détaille
du Particien 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte p

Important :

que en indiquant la nature des soins

s de prothéses ou de traiterent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Veuillez joindre les radiographieﬂ‘qcax

Dents |Naturedes | . ... = | INP: 019y 212
Traitées Soins
3 2 Gompoille | ),
. / ! DES TRAVAUX ¢ O
y|S Cemposie, Dgc )
MONTANTS
DES SOINS 7'00) 0o
DEBUT
oeecuton |24/ ot[[ Z3
FN
poecunon 18/04(23 !
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —m
H CCEFFICIENT
25533412 | 214335852 ES mAVAUX
DOOCO000 | 00000000
00000000 | DO000000 =
35533411 | 11433553 ———
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ———————
Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire a la profession
e ————————
DATE DU
DEVIS
N——
e,
DATE DE
LEXECUTION
S
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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| V‘I} I Dr. Oumayma ABOUAMER
. Chirurgien Dentiste
CENTRE DENTAIRE ABOUAMER Agadir, le Ag/D(,I/LE) L palsi
FACTUREN® ... j«»/ﬁ ........
Patient () ..LZaak /\bdcfa 5 1‘5/
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ICE: 003135189000051 - IF; 52617628
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