RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =+ AIMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0020179

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : | (J Maladie ﬂnentaire (JOptique (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

- i . . Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

Matricule 5/‘1.(] .............. R P Société : @-A(\ ........................................... o

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

C] Actif [Zfl:'ensionné (e) DAutre :
Nom & Prénom \..PIE\R\ \/\ C L\é\—f\ t{, ......... (lél-tmt .........................
Date de naissance :. AK} } Q. c)

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

Y / V
— . a Ca s
soins. Adresse 2‘ 2 *_,4‘\ s A—t M. A SQend L‘- Corn .. H/\‘J A e
- Y ¢ \
Pharmage: 1 ... g_ .'L?.\\.,.“L-’{,Im~ = T R O O
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. a O a / - B
. Tel:.06 8 42/\(013.) ....... - Total des frais engagés :..... Hoef....... Dhs
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe “ A S )
Radiologie et Biologie : . . i 410V
g 9 Cadre réservé au Médecin P J‘ . S—
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o . X
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S ‘ Ny
. " ‘ . o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Y
. dle 0
la mutuelle -
Optique : 2 X
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins < Q/\
Rééducation : cz Nom et prénom du malade : C./fai \ \IQ/\\‘{L, C_ QNG Q—W‘)\«g Age.. GS Choaf...
: 2 : r r est exigée avant le début des séances de ; i e i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteu g % Lien de parenté : B/Lm-meme C]COI'HOJHI " DEmfant
rééducations = M . I %
. . ' I ladie :.......&..R.A. LA IN A
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. f-:" Nature de la maladie . \_,_ﬂ— L -~ 1
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALE F‘athUJogle
! 207 AY
g ! : la feuil s est a2 - . ) W vy
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soin E En cas d'accident préciser les causes et circonstances-: L...... AV A
obligatoire avant le début de traitement. 8 \
| i f s i
= La facture doit &tre jointe & la feille de soins pour toute demande de remboursement. é Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguér.les r‘ensmgnemenl‘.s 3638 pli cun‘hdantlel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle .
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 1 = p—— o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements_portés-sUr la présente déclaration. Je déclare
- : : o y " ; . avoir pris.conn nce de la clause relafive a la protection des donnees personnelles
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 2 S iy
Faita:. =@ ) A\l - (f Z0X.7 Q\_’
MRS, p, Signature de I adhérent[e]l_ ; T,
Adresses Mails utiles W
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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be Juartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2I
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DocteAur Amal Benazzouz 9 13 Periy
Chirurgien-Dentiste | : ? iy
& Ol da s Al

Sur Rendlazoveiss
_— clinique dentaire ..LL}.JL.
Casablanca, le 09/03/2024 S
Mr LAMRIKI CHARAFE EDDINE
Facture
Dent Acte Honoraire
1848 Détartrage complet Sus et sous gingival degré 1 600,00

J'ai I'honneur de vous présenter les honoraires entierement acquittés, dont le

montant : 600,00 DH

Somme arrétée a : six cents dirhams

@ 1 Rue Jbel
- O:ezg,SAGHROU. RDC Appt. 3 Cité des Jeunes CIL, Casablanca - Maroc
(9 9158 11/06 66 39 72 79 B amalandaloussi7@gmail.com




