RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR M[]PR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 0 glﬁuﬁl%nfréﬂi?tf M 23_0 07177

w de Royal Air Maroc '
Conditions générales : . . : : 5' \ \—
g : () Maladie (O Dentaire O Opthue F Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

1

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : ’S.Q.G.(Jg .............................. Société : . R\&‘P\LMQ\.‘V\P\R& F—

A
M&Ct\f

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est @ joindre alafeuilede| [ UL N e T T e e

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, Autr‘e .................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série

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

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

Fiicholugpean Sisoghe: Cadre réservé au Médecin

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ......cceeeed ceveecere e SN T M 5. 5GS

Nom et prénom du malade"‘; Hg&:«.m—%" .............................. NGO e ‘

Lien de parenté (O Luiméme [:jf“oniomt (Enfant ‘

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le «début des séances de
réeducations. - -

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins Nature de la maladie ‘D‘L"‘\" A s

Dentaire :

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

Affection longue durée ou chrohighes ) ALDO A{_C Patho\egve. ..

En cas d'accident préciser les gauses et cjrc maﬁnce,? ,,1
abligatoire avant le debut de traitement. | n?

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

: . le cas ou la mal ait L elC on "\ 5 e Nts s pl nfidentiel a |'attention d
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Llsaali6 ioec ol da. minga: aunatInD ' | dct,er i der i, ormmuniauer: Jag Rgliinprments SOUS PN conTenye it ‘
meédecin conseil de la Mutuelle } s ‘
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 1 = == # ‘
. ; . : 5 ! 'e it es nen nefents por résente déclaration. Je déclan
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur LCXE!CLTU)dEE d. ; sglq \ementsportes sur |& prés g e
. . : : avoir pris connaissance de la cldise relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B F it 2 L / /
ait a: TN TT ) SO e Rt

mois.
S
Adresses Mails utiles W
0o 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 'egard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allel Ben Abdellah - Guartier de I'H




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
__Actes |

Montant détaillé
des Honoraires
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Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

C :
ROt du Phgrmamen Date Montant de la Facture
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Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Gy

Important :

+

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natuce des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemment canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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N° Dossier: 176020 | g
N° Dossier externe: ACC-11108-20/09/2023
Type de dossier: DENTAIRE v

Bénéficiaire: IKHIAR SOFIA

Situation: Notifié v
Sous-situation: v
Date de début: 20-09-2023 5]

Date de fin: ~a)

Date de saisie: 20-09-2023

Evénement: N\

Commentaires pour 'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
22-09-2023 Manuel ACC D90 4EME SEM ODF




Centre Dentaire Ol ¥ | ol S 8

(

Orthodontie - Parodoiiiic 4 8 -
4zl E)Ls = ol po i

Implantologie - Invisalign \ o Aheh e,
e i = Gl £ ) 5
N
e

Diplémée de la F.M.D.C slawd! WL oL b dulS Ay >
Ancienne Attachée au CCTD de Casablanca slagdl () aslsdl J.‘, Y 38 b Al .:;li;J;

Casablanca le: 16/09/2023 ‘

.

I'enfant IKHIAR Sofia

[ Actes | Code | Honoraire
L traitement \ 2500
otho | |

Total :2 500,00
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