RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M 2 7. U 051468

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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7/ \0O Dpt|que () Autres

Cadre rés érent (e) ~
Matricule :.... ,‘2#{) ...................... Société : ..... %’{ . A’? I<.. o "7(—-1: Wi......

(O Actif (O Pensionné(e) Autre @}t’%i_ B
Nom & Prénom :....... q ).74 H l {) (0,0, ﬂ“/“

que pour tous les actes effectués en serie.
. 8 ; ; - ; _ - . . Date de naissance : M D,./j/ /f ‘5_\% ...............................................

Conditions générales : () Maladie () Dentaire
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 maois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' Wy - ) : . , S : het du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cac

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : ﬁ 0 Ao ;
Nom et prénom du malade :..gix'J.LJ..l.}......l-.).éﬁ:.?{.é(..‘.f.f.’.."«:ﬁ..;{ ....... o O

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . —
P ee B P P d Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :......... ‘B! ....(.L.. A ‘\f"‘\\ 2 IR
‘ By ? i e i
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD D{\j‘ \ljnéthﬂ{dgte :

\\\~
En cas d'accident présiser les causes et circonstalies : .

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné ;sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer”les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuefie.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
C

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. m—
. . i 1 ' I - - 4 4 5 ion. scl
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseigné ri sdecin prescripteur et renouvelée tous les 6 EvDiF ifle Confgipadncs de jE-CHiSS el o i tasten-dic:denndes per‘sonnelles /2
u ee par le medaecin esCri U P
_ . e : P Faita:..... (h sl hen Lo Le 1 AR N /}/( 2o 1
o ) Signature de I'adhérent(e] :..........J. N

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
o 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 données I
a caractére personnel. !

MUPRAS : Centre /




==
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | @achet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires a&;ési:ant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
des | -
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . ccient
Traitées Soins [
(@)

| CCEFFICIENT [
: DES TRAVAUX |

Cachet du Pﬁ‘ar e.iieq 0,3, e
ot ki qu‘m J :. Date Montant de la Facthﬂr{,-{";y
ey
‘ MONTANTS |
| | DES SDINS [
i
c DEBUT
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¢ ANALYSES - RADIOGRAPHIES CEXECLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
P
..................................................................................................... | FIN
...................................................................................................... D'EXECUTION
e e
.............................................................................................................. X ‘ |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" UPF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................ PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H CCEFFICIENT ’ ‘
5 r
AUXILIAIRES MEDICAUX sl ) TN
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS ‘
DES SQOINS | J

''''''''''''''' {Creatmn remont, adjonction) e
................................................. i sy o e

/——\.

............................................... DATE DU (
DEVIS . ‘
i ./—_*\\
[ | DATE DE 1

[ i L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Fettouma MOUTAOUAKIL JAgio doghad 6)giSall

Neurologue - Epileptologue winell jlaallg gloall polyol a dunlniil
Dipléme européen de Neurologie gmall hyo (g8 dunlniil
Certificat d’Epileptologie et d’EEG - Paris winell jlan)l ub o4 6\]9]9,\“ pgliall
Certificat de Neuropédiatrie - Bordeaux gy - Jlabill gunell jlaall uh alad
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\)e CENTRE DE NEUROLOGIE

\)r" \ IOLOGIE VESALE
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Casablanca |e22)1% (Q_‘d,?

9 99, rue Abou Alaa Zahar (Ex. Vesale) [1 06614766 97 &= info@cnnv.ma
Quartier des hopitaux - Casablanca «» 0522 86 52 80 @ www.cnnv.ma
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