RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
&\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
s Soayme . ~-M22- 0046564
)

de Royal Air Maroc - \")_/‘] j Z
Conditions générales : [&}Maladie () Dentaire (J Optique () Autres

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent (e]

= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. S f ) /'D_ A ‘/] W
i ‘ . ; : Matricule :......... /I ; LL—{ .......................... SOCIBLE : ... e s

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. 7
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif X Pensionné(e) (T AUEPE | ettt arese s ene s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom E T T \\) OLL T \ Ao W A t-l = A ______________________________

que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: : i i . : ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : ‘
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : .........../ e, T —~ ]
| Lo _ =71 Qv Mo HAME A Q)
Rééducation : Nom et prénom du malade :.......... Ll ANV L NlehaMe R Age:../.‘ ..............
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : @ Luinéme D Conjoint D Enfant
réeducations. ]\\ ou _; ; 1 " A f 1 —
s . . : 50 ) )\ o B D 00 ] (R e ST
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :... 1 .. ARSI PAC TN
Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD() ALC  Pathologie : .o..cooeveueeeremeeceeeeeeeece e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : " ;
P . P gne su En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......ccocccoeeenenne R SR RBUSREERET BT S

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. N
; ; . i I'h : i i 2 I ssente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jattestg sur pnneur I'exactitude des r‘enstelgmements portés sur ? pré
= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin pre teur et renouvelée tous les 6 avoir pris connaissance de la clause relative 24a protection des données pergonnelies, )7
rati | I | e par le Cl SCr| - y a 0 v/ — - 7 . L4
? g R Faita:.... 2 A SALLA NOW B Le: . 0As LA L. LS.

e Signature de I'adhérent{e] : .................one | o

-— ,I’

-
Adresses Mails utiles

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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

i

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES w
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet et ngnatul e du Médecin |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiclogue Ccefficients des Honoraires |
o B e e T S e R
— : il

| de&. Honor aires

T I ‘——i' ——

3
- &

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre
du Praticien Soins | am | pc [ 1M | 1v

i

\
1 |
' ]
| |

. Tl

| Montant détaillé |
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Important :
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PHARMACIE DES CLUBS Page ‘1
= Docteur Yasmine ESSAADOUNI
| FACTURE
=
N° FACTURE :59850 p—
Date : 31/10/2023 < LT RCTENED
Désignation Produits Quantité P.vV Total
SULIAT 160/5 5 185.20 926.00
q y0EL0S
\ ¥
JID
, 501304 b
|
( 501304 b 501304 D
501304 b
Total TTC = 926.00

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : NEUF CENT-VINGT-SIX DIRHAMS

18, Rue Annasrine Hay Raha Casablanca. Tél.: 0522 36 26 32
Patente: 34807771 RC: 192562 |.F.. 51107100




= 1 MUPRAS Réf. : PR03_004

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée i I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : ETTHNOUT'. Mo H-A MM EA

Matricule : /{ Sé L/ N°CIN: E_P; A% L6 g[_!

Adresse:/(a QuttLod(_HouAM CASARLANCA -

Bénéficiaire de soins : b‘(ﬂ Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

DI‘ Ir
4]
Je soussigne : g dg]?.a BEnn Spécialité: A___!
""UQ’ - IJ v ‘..-’ .
NeICE : ; mg:mgg‘:’fc‘?g[ ULNA N° INPE : [_l'l.\!l i u‘ u’ 4 ]
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Certifie que Mlle, Mme, M. : 2% 0g o M T
q / 38 ?n ‘

0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois UPRAS
| UBFEV. 2023

Nécessitant un traitement d’une durée :

OUZAACHANE

%

Arguments cllmques et résultats des examens cumplémentalres récents justifiant le diagnostic gt

4

Dont ci-joint ordonna%: & '

Traitement prescrit : & | W * w { /} aa

Je déclare les informations ci-dessus smcéres et véritables
Fait a : [=Ia LI s‘ i

Cachet et signature du médecin traitant :

SAm N S o rReAtTeT, malk

Het—o577 00 9Y 39/ 38 38

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Am_glc Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Ll_lge Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 7 (1522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : peclzmupras.com




