xS & e A
EC=0MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = L ‘MUPRAS

. . Déclaration de Maladie
ACTIVEER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS h, xlﬁulg\li}“f;nf'g::\]g]& M23- 0028815

I ’ . de Royal Air Maroc
; )
Congigiors “@énérales : . QMaladie (J Dentaire (J Optique O Autres
gD rasane alacheeans dass s d0/ment recesiong Cadre r"se,gté a l'adhérent (e)
- | g ) . en
dre réserve au medecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie F)ﬁ A M
= | e Ci Matricule :....=...0L20 Societe . ... M
A té de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation 0 e i —\\
L& vili ‘ ) o &
; rvte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, @Acttf O Pensi ionné(e) (O Autre : g O 4 Y
L ene ) 3
xtra=40ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
exthcl
juepoLir tous les actes effectués en série.
( !

Entas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre a la feuille de
=n taS

soIns..
Pharmaci€ :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- es Vit

Poyr &8s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
1

. -
Radiologi® et Biologie :

La fgcture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
8

Cadre réservé au Médecin é

[
iointes 8 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
joiny =

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

) 1 S : 3
la nr,u[,UE e. <
Optique : A { R
¢ |'grdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : 2‘ """" Aﬁ f 5 """" \
G
;-éducation . Nom et prénom du malade :..(CAsd: MW& 3 ??f .................................. Agei.in.
e ol

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. e ’

Lien de parenté : KLUI -Mmeéme- {:J Conjoint (3 Enfant

Nature de la maladie :. DL*M nﬁ{,‘ - & aﬂ,’ﬁ + ANLE oM E

rgeducations.

pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
o e rel 1

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L -
Dentaire : Affection longue durée ou chronique [:] AL[j[:] ALC Pethologie) s cocmrmale
" . ‘ . ‘accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ; o
s En cas de prothéses ou de trektament cenalaires, laccord pré g En cas d'accident préciser les causes et CircONStances : ...
pligatoire avant le début de traitement.
s i X i X o te demande de remboursement Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
L La facture doit 8urs jointe a la fauille de sains pour tou ’ ) medecin canseil de la Mutuelle

)

I" n
|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Ma a avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le%//\/\./q«} ,,,,,,,,,,,
Slgnature de I adherent{e] M ...........

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Ls déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les EJ

mois

Adresses Mails utiles

0  péclamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n” 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
La MUPRAS aiakci

& caractére persannel

MUPRAS :




¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Medex

des Honoraires

attestant le Paiement, dee')\'\

Actes Actes Cceefficient
n"\
LS TE .} NS, S . Lo H Y K \‘\\L
.............. qge\l‘\\“‘f‘:_: E .. )%’]
nmerma e T S SR .... o A Y

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachm

Date

Montant de la Facture

UL/ S—

=" Ralpniss

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

i msas

30 CP
TEOCARE
osT Lag “9 uu

.

Veuillez joindre les r

Important :

st prié de préciser la dent

Le praticien es

SOINS DENTAIRES

nELE\Ts| m .

|||||I||||I|l

£

adiographies en cas (

Dents \
Traitées

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

i l

I e S e e —
InPdie=ns Carbenate de ¢ alcium Hydroxyde de
Dﬂilﬁm um, Liants: amidon de pommes &
o rn i» ‘pyrrodidone, Diluants: Cellulose
o ictris=Raive et Phosphate de calcium dibasiqu
lic -1(]:4 'ruwr_\rnr éthylcellulose, proj
g0l ationde de titany iy

: € ettalc), Désintégrant
wodte &1 'gadon sodique, Lubrifiants: Tw:_‘liue

A,; = “.1;:; manesium, Sulfate de zinc, Vitamhe L

m falcifed, [Les transporteurs: triglycériags 3

EmEnenoye=ne. Silice coloidale anhydre, Talc uri
M= Heextrine, BHA Emyicpnurcsu

“ONSERVER AU-DESSOUS DE 2550 D/
NSUN
/E(‘ HORS DE LA VUE ET DE LA B=(RTEE )ES EEI\IJ\JF?QRN?'Q

——

CCEFFICIENT [ =

DES TRAVAUIX |
MONTANTS [ )
DES SOINS

= e
DEBUT i
D'EXECUTION | \

FIN (
DEXECUTION L

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
2 1A,
1“.}‘& _'r,’ a4
5% - [Création, remont, adjonction]
™ & Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALX L I

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU [
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




[

.

Goladl ay e B gl

A M i

>
]
-8

-
o
&

ol - dasyilagyll Gol eVl aglis @

ie CIBI8& des maladies —_— 0ol § di> gl gl B9aW1 aglis ®

lier
Hadsa - dasliall

(6}

Ju - etV Ll ol el aglis @

.
flammatoires chroniques
>
\ haladies systématiques - Lille - el oyl s B0t mgls @
pntologie - Rabat blyll - de gl Lo agls @
Rabat bUJI - dudl e oS agliy ®
= o|o Phématols rab - r
S 2 2 Ihematologie du Maghreb - Alge ol - sl ol pal Balg @
™ o .
©
%2z
£ s 44114 | 2023
= |2 Casablancale : .....4 i Et W b = OO PO, 1 T

Orepdnoa ARRA

it.Q‘ !\‘\\\\.QIJ. fen) 5'_6_)

Ay ;\H nassi Gp: SAMI °5 et., Apt 48 Bourgo gne - 0!"2 949618 - (aaablar‘m
0550 48 Al ﬁ\y.n', e Al dalan Sl Gl _n._as— R

Angle Bd Tantan et
0652 607699 - ¢lanll lali .
05 2294 96 18 - E-mail : dralacuimyrniem@yahoo.fr



i

il

i B
-

090280

A
:mr;»
2

LT




