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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° P19- CO 0185

de Royal Air Maroc P 3 o
¥ Maladie (JDentaire C]Upmque DAutres
Cadre réser\.rf;e a I'adhérent (e) =
Matricule :....fz 22 008D e Société : ........... ) 8 \ ‘\ ...............................................
O Actif 4 Pensionnéle) | [ AULPE oot s e e neas
Nom & Prénom ;... e L AN AT e
Date de naissance :.........) Le. . a.d. . I.ﬁ ......................................................................
adresse . JL &S AN N @0 . 1nn. ... ELG “L ........

Tel. :

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade: ........ fv"g—‘f*() ..l.l,cﬁ ................ N4 t”r& .......... Age 3 %‘U"I
Lien de parenté : [Z] LuFméme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :. 4.} 7 C/d(u,p 3 I.I;J,/{/LL ﬁ»..ﬂ ...... . A
En cas d'accident préc‘ise'[ s causes et crrccm(ances ................................... oA TR Ly o mniis

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

)

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém
Casablanca 20000 - Tel

Quartier de I'Horloge

je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

2 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n .upras.com

oo

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees peionneiles
Faita: . . XS, .-~ - Le:. M. /6'/ ..... i«.: ........

Signature de I'adhérent(e) :.
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= Un pli confidentiel du médecin prescmpt.eur‘ des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseﬂ de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin 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 sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 la loi n° D9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.rm.upras.com




