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MUPRAS Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-803033~
o de Royal Air Maroc «
Eonditions gé.néra:.IeSJ: . ) , @Maladie 0 T—

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
—

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. L
®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule o Lf R
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (B pensionné(e) :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nomn & Prénom Mﬂ\l'ﬁ M
que pour tous les actes effectués en série. .3
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est a joindre 3 la feuille dd Date de naissance :~ ekl
SN, Adresse i
pharmacie L [ o -
™ 3 £ a2 i - " s AL o>
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g A ——
. . Q. bé p4 6.22. ................... Total des frais engagés : = 34 L‘,’ Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

19

Cadre réservé au Médecin

" La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre 'Q'

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -‘:‘.. e %

) e ] Cachet du médecin : v

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de &‘ t /

la mutuelle. ﬂ

J
Optique : < \ "
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. ° Date de consultation : -
= 2 = " \.4 ' W A -3 \‘l A

Rééducation : E Nom et prénom du malade :eesmdidem b S SR e, Age:etinditidinns,
. ’ . _ I g ; "

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de f-.: Lien de parenté : D Lulrnéme A . D Conioint @' Enfant

rééducations. -~ o { A Al g < ~
- . 3 L . i . o Nature de la maladie ;e " W - " - et v T ot sotmt st amm s oo s bbb idosises

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins. =
Dentaire : .g En cas d'aCCidEnt préci5er IES causes et Circonstances L 0 L A 64840 Ae LS 08 405808t s ran e s s ber e
[ ] N " N " 2 » : b _— f

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans la cas o0 1a maladie auralt b carsctie confidentiel, CWM'M“ saus plconfidentiel 3 Fattention du

obligatoire avant le début de Mmenl b médecin conseil de la Mutuelle, )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

- La facture doit étre jointe afa ﬁuﬂe d‘e-.f\ns pour toute demande de remboursement.
avoir pris connaigsance de la clause relative 2 la protection des données pe nelles.
op 227.-eby.23..

La radio-aprés soins est Irgafoyfe ent‘asde prqthéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALDet AI.C. T Fait A = - é Le: -
®  Ladéclaration de malfdlﬂ ;hrpnlque doit Btre renk?nig pg: h-médecm prescripteur et renouvelée tous les 6| —turg de |'adhe1'el'|t(8) hasiars X7 2

mois. / ; /s . J
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Adresses Mails utites = 7 = / ‘:Zm /

0 Réclamation i i contact@mupras foﬂ’
O  Prise en charge ‘pec@mupras.com , ,—’
o ;

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

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

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 J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i/ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES E 3
Botoodus | Netures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cosfficient des Honoraires attestant le Paiement des'Actes
\ ' i .
A = RE 70._..« ....... 7 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
el L1 ] ]
- SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | ooqciont .
W IR et~ S . | 4 Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICENT
Cachet du Pharmacien D / DES TRAVAUX
ou du Fournisseus ate ./ Montant de la Facture —
B i i ‘)'[bq,\g(.? MONTANTS
L‘ P o g L0 o nfi] ) L ni, OO W v 75RO DES SOINS
I e
® f\i1) ¥ - - i e —————
P L | INPE : ©77042332 DEBUT
ol ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES, MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
AUXIUNRES MEDIGAUX ?5.533472 2‘\433?33 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Particien Scins AM PC IM v des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction])
Fonctionnel, Thérapeutique, necassaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Le devoir de vous protéger
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Tél.: 05.22.73.15.32 - 05.22.73.16.20 - 05.22.73.42
Fax : 05.22.73.15.72




'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SID| BERNOUSSI - - = > ' WEre— o .
'HAY EL-QODS “r‘_:“ - |
| 20600 CASABLANCA AT 1
Tél: 0522-73-15-32/72-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ({11 Ilﬂﬂ!l IIIILILIIIIIII ‘
|INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 -
|N°"PP 7 479368 R N“SEJOU;?___zaoou}gi? EACT . e e e ——
e N —— FACTURE N 2302010067 DATE DENTREE : 31/05/2023 DATE DE SORTIE : 31/05/2023
| ASSURE : -
e | UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI | RESTINATARRES
| | MALADE - MOUBALAIi Y — MOUBAL,Ali
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
|_TTEES_ E——— - | N°DADHERENT OU DE MUTUALISTE: |
TIERS PAYANT 2 : = N e
REF. PC 1 REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
'—___' . LETTF ' | 7ierspPavanT1 |
NATURE DE PRESTATION EETVRE | WOMBRE | BRX 1 et S TIERS PAYANT2 | PART DU MALADE
CLE |xCOEF | UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN o 1, N o |
! CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00| 150.00 0.00 150.00!
L e ——————— e e e EPESCIESSE CRSSSC = P |
Inrervenant_.' 7 M0500034 DR AL(C"]A_N_E YOUNES_ I - _¥07T7AD;(7 I 717560707777 T 1 1 T __1%6
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
'CENT CINQUANTE DHS SN Sa. e —_—— R S
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
| S ——— »
i RESTE DU: 150.00 ’
'DATE FKC?JRE 310052023  EDITEELE: 31/052023 PAR: MOUJAH | ACCIDENT DE TRAVAIL : -
visa o - - - | n°DEPOLICE : DATE AT :
Régfement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C N.S.S - SIDI BERNOUSSI
i BANQUE™ BMCE - BERNOUSSI
| N compte bencaire - 011780000049210006006888 i
| R S S — S — S __-——*r7£ —— = = e o]




