RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\PéMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle do Prevoyance M23-013884

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire (0 Optique

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

Cadre résgrvé a I'adhérent (e)
(g o0 [ S 'S S N o [N, Société :
Matricule L“- -1

() Actif () Pensienné(e]. (O Augre,

= Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance /\&_Df_./\olg
Adresse’rfrﬂ..ﬂt}.._ ..... il o L% .....Q«L_'.h‘_/ ..... \“LA’Sg ....... N\‘-CA—f ik e s v

Tel. ﬂfa&/\fﬂ;ﬂéfﬁ ..... Total des frais engageés :......cccvveerreeerinceennceeeennes ﬂmk..Dhs

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Bi ie:
adiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin N

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; s 5 g ; : achet du meé in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin

la mutuelle.

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

Date de consultation : ............ o Prssvenssisiimios

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de [jEnfant

rééducations.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. : TNOY
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALCZS | Pathologie © ...ovovceeeeeefusdensnnbonninnesseecaee.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstancas,, .. &% Roof N

£h ;- =
R ¢ ¢

.;ansaignﬂmemsédus‘*pﬁ’tﬂriﬁdéﬁtiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguen-les-
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

=  la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2
; x " i ' : i [ ortés sur la présente dé ion. :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at?:estfa sur Ihpnnaur I'exactituge des rgnsgrgnements: p : p e déclaration. Je déclare

; ’ ; ; e L o ar ) ' avoir pris copnajssance de la e relative a la protection des données onnelle
= |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & Q,EKA Lg: 8 / 2‘013
i~ I £ T T e L. o~ B0 T4 WG o r SO

Signature de l'adhérent(e): fZ...........cccccvevenenneen..

e
Adresses Mails utiles VOLET A ity
O  Réclamation : contact@mupras.com

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 A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | 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 Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
........................................................................ i
| |
................................................................................................... SOINS DENTAIRES De:nFS | Natu'je des | Coefficient
...................................................................... i Tr‘a|tees | SDInS
| I =1
L |
L CCEFFICIENT
—— . EXECUTION DES ORDONNANCES | , | DES TRAVAUX |
sl s bsnsmiisags Date Montant de la Facture ! ! )
ou du Fournisseur /s | [
| |
........................................................................................................ | s
oS las/ | T SoA X o | | MONTANTS
............. PO e T | | DES SOINS
T i
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant }
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients [ des Honoraires [
| FIN [
; DEXECUTION | |
I N ———————
k 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ ——

H CCEFFICIENT
JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | T
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé | -
du Praticien J Soins AM PC | IM 1V des Honoraires | ‘ e
% ; . : ‘ . | MONTANTS
| ‘ ON 1 DES SOINS
BEs 6 (Création, remont, adjonction) j *
) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession |
> G | ——
Y | DATEDU
G | DEVIS
1€ i e 5
&y |
. 1
! — e
|
\
\
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. Code : PR2FR04

MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : T

e VALABLE UN AN

Date : 05/05/2023

I’arl:wl reservee a l’adherent (e) ou ayant droit

Nmﬁ et prénoin XBQL\X U\\Q\\

Matricule ; }M ) N°CIN: NAIA L5

Adresse : g‘n’\/\i WA \_A,L? \{A5$745\‘\ (ACA .

Bénéficiaire de soins : JConjoint  ~ Enfant

> 2° Partie réservée au médecin traltant v [\ o

! “Oa Spécialité :

000D A wemre: QWY JA%BJ’Q'

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois 7 Entre 3 et 6 mois XA vie

[ Arguments cliniques et résultats des examens complémentalﬁf récents jllstlf iant le diagnostic et traitement :

PN | Dty Devlel

Dont ci-joint ordennance :

Traitement prescrit :

@dm\ﬂ%\g 4 (b +C,Dro\«00s;((m& + @D

Je déclare les in 5 ci-dessus s et véritaples
Faita: blew 6\‘)119 ;

Cachet et s:gnature du medecln

En application de Ia loi 08-09 relative 2 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
TEL. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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@
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v// PHARMACIE WILAYA MOULOUYA

= ZEKRI Abdelati ——— o

— Docteur e cie N Ny 04;&;

220-222-224:Bd Cud B 8 Bl Qulfa
Casabiancs - T¢I 0522.90.51.13
WCE: 0022912200000714




PHARMACIE WILAYA MOULOUYA

FACTUREN®: 23/23

Client : JRAIF NAJIB

Adresse : 24 HAY HASSANI IM 17
Ville  : CASABLANCA

ICE

Date : 09/08/2023 Page : 1/1
(SnDate MRel Forme: | SR A P | ] Qantité: Total |
09/08/2023 CO |CARDIOASPIRINE 100MG B : 30 CPS 27,70 1 27,70,
09/08/2023 CL |CRESTOR 10MG B : 28 CPS 167,00
09/08/2023 | GLL |OEDES 20MG B : 28 GELULES 99,00
09/08/2023 CO |COVERAM 5MG/ 5MG B : 30 CPS 208,00,
501,70

& 000

| DontTvA [  6,48] ) 501,70

Arrétée la facture a la somme de :
Cing Cent et Un Dirhams, Soixante Dix ctms

ADRESSE: 220/222/224 BD OUED MOULOUYA OULFA CASABLANCA

TEL: 0522905113 - FAX: - TP: 36001574 - CNSS: 1304188 - TVA: - IF: 45617898 - ICE: 002291220000071




