RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE prw——fv—-—}
A MUPRAS Déclaration de Maladie

CTIVER LES R BOUR EN \V ‘ES REJETS <5 Mutuclle de Prévoyance _
ACT EM SEMENTS ETEVITER L JE B M23- N¢ 01030899

? & d’Actions Sociales
4 de Royal Air Maroc
&) Maladie (O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) S
Matricule /{ Société : MIV{ ........ _ 5:. \

O Actif

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au meédecin 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 & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi 8 Nom & Prénom
que pour tous les actes effectués en série. o
% a naissance ...... _/{
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 2 la feuille de S Date de \\»
N,
soins. g Adresse : H%u Z-ADT E/(( LL /'H" /X
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= Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin

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

la mutuelle.

Date de c[msu!tatxon:.....Q.L(./.....,A?:/.... 2 02‘

Nom et prénom du malade :

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : 5
Lien de parente :
= Lentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Qa0 ALC Pathologie f...coeviemeeeiiinsenssrnnrassborasseeeessasaesd

aire : - :
e En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES [ ......ocoirrrmr s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements. sous pli-confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladi Affection L Durée ALD et ALC: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcnnees personn j
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«  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent{e) : 3 i B o

par an. -

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a Ioi n® D908 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

3 caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre
Soins AM PC IM [ v
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P cien est 'J:“fu de preéciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
[ 4
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF.
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CLINIQUE LES FLEURS

Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du sein et Chirurgie Mammaire
Chirurgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique ( Ceelio - chirurgie, Hystéroscopie ...)
Centre de Procréation Médicalement Assistée ( Fiv - Stérilité ... )

16, Rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA
CNSS 4791868 - Patente 36366791 - ICE: 003158574000029 - IF 53719645 - RC 578757
Tél: 05 22 22 26 16 - 05 22 22 09 90 - URGENCE : 05 22 27 80 63 - Fax : 05 22 29 94 47
Direction : 06 61 05 53 34 - Administration : 06 61 09 39 80 - Sage femme : 06 61 11 35 54
Email : cliniquelesfleurs@yahoo.fr
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40. Rue des Hopitaux. Angle Rue Gros Breuil, Résidence les Roseaux 28me étage - Casablanca - Tél : 05 22 22 29 30 - Fax : 05 22 27 41 03
E-mail : docnoun@yahoo.fr



