RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al=MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0051136

& d’Actions Sociales
2.2\

¢ de Royal Air Maroc (
Conditions générales : [jMaladie (J Dentaire (J Optique - ‘ () Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

: ; . . ’ " " Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie. —~ /\ %/ u A N\_«,
Matricule : — = \ .......................... SOCIELE : ..o T L N

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

() Actif (¥ Pensionné(e)
B == (
Nom & Prénom L.i\"\\)ﬁ\ AL Z A

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consulkation: ............fcuicccicicad sicsccisiiniiisisissnss

Nom et prénom du malade :~........ LP((‘)\TD \"- .......

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . P ¢ i oo

P g P P P g Lien de parenté : @Lu—meme
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chrdnique ) ALDC] AL Pathologia &.. ..ot i

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'acCident préCiSer 188 CAUSES Bt CIPCONSLANGES. .—wwrr--rorrrrresrroeerereeeeeeseses s eresecineseeererece
obligatoire avant le début de traitement. ST

Dans le cas ou la maladie auraif uh"caractem:gmhdenuel.'t.nn"gmumquer les ranseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. v -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Qo . )

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. & :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des,renseignements portés 'sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration d ladie ch e doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avoir pris Cz‘:nﬁi z;ce del la clause relative & la protéction des données personnel e :/, } ,;
a declaration de malaaie chroniqu or =] |l 1 SIS -
. q 9 P P P Faita:.....\« /2 = . e Le: /u'/, i
mois. ) Signature de l'adhérent{e] : .¢s........ & @@y 400 1.5

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

o]

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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

& caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier d
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020 /47 3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
le...20)=A.. 123
Regu lasommede —  .........[ DA s a5 }/\IMLL_ o d\\'/\]ﬂ_% P
De Mr, Melle, Mme  ........ L,‘ﬁfl\. QU NV WR oW

Pour injection intra transtympanique pour acouphgnes persnstants
f\,
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
Le Z\Q/Dq ] L5
Reg¢u la somme de ........ﬂ.&?@?@ .......... /L"LL A C'-{-V? )n VYV
De Mr, Melle, Mme  ..... he v ( Al @vik...Y OV e =
Pour injection intra transtympanique pour acouphénes persistants
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
Le..23)oAl2s
Recu lasommede ... / { 092, / . /Lf\.jl M\_C‘ 5,4/\/1 \/Dmu\
De Mr, Melle, Mme L//'\Q\L.Nr/]/ou/& L—-f’DD\WZ-\
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES
A+l

| ¥ -y G- Wik 2023. ..

Regu la somme de cinq cents (500) dirhams

De Mr, Melle, Mme ...~ AR-QUI.... NMou.. (5o ne

Pour audiogramme + impédancemetrie (K15 + K10).
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30/ 3232 FAX :022 20 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

' Le...2-§.JUl. 2003
Mr, Melle, Mme, Enft .......... z.’ A~ Qux...... NAS/OVI. (ZPU; p—

Pour /}; AUDIOGRAMME TONAL
@ IMPEDANCEMETRIE
T PEA+ASSR

7T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)

TT MANCEUVRES POSITIONNELLES
7T VHIT
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NOTE D’HONORAIRES
Le...OloA)43
Regu la somme de ACOD ...... f..[.\.\.sug AN DAM
De Mr, Melle, Mme ...} .M. oUF ... AV QUR (- DOWE

Pour injection intra transtympanique pour acouphénes per51stantsH CcHELLY
C2+K10
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NOTE D’HONORAIRES
Le..28/27) L3
Recu la somme de ... /I.QQ.C? ..... /LLQ '
De Mr, Melle, Mme ... Lﬂﬁ.ﬁ\..g.cz.& ...... .oy Do e

Pour injection intra transtympamque pour acouphe_ngs perSISt ts
C2+K10 ,‘%" <%
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Délivré pour servir et valoir ce que droit.
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20 060 Casablanca

Tél, 0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
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ICE : 001837199000069
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