: g  Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-549637 - _ i’

& d’Actions Sociales .

e de Roval Air Maroc 4
Conditions générales : O O O O
" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres
. : . , . . ) N Cadre rese 5 4 )’ adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. A

: ; Matricule ;- - - Société : Nl o 7
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation 3 ’
* Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) D Autre sy

Nom & Prénom : A>’4/‘7’Q’477 Qﬁfﬁ%

Date de naissance i Z-— /Q 3 %(9 fO
Adresse - s«d( ffﬁﬁ @CQF E}-SMY’QQ“

- Tot:! des frais e"@&js Z )}g]‘go . b |

Radiologie et Biologie : o e I :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

s0ins.

Pharmacie : -

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

TélL.Y

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

. e ) ) i Cadre réservé au Médecin :.{\ 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| BE\ o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement % ,‘

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin: (.}\’ N
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

Date de consuttatuonri 3 ! /O / ' o
Nom et prénom du malade :-- ﬁé’ 9 f/ nS;L FL./{’L(ZA,\ .......... X —

. . " ; g : : ;

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début d éances d 2 5 .. :

P g p e P e rices soaneetre Lien de parenté : Lui-meme O Conjoint D Enfant

rééducations. ; n
- x F i 3 i : Nature de la maladie ;- d\Wﬂ/M.. e S A R Y B R S e R e S MR G AR

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. ’
Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSTANCES ;e MR i e
- 3 " P

n d h |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseugnemn‘\:.&ous pll:nnﬁcenumﬂ attedde® du
obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle. m———— — a3 J
o

*  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement T (.
& y . . ) ) . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portds sur ib wﬁnﬁfﬂci hre

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

avoir pr.s connaissance de la clause relative a la protection dcstﬁoﬂn&-s ‘dersonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - Aot g’}nf - ~ ‘ ,\_ L& 9. {I ftpj‘ = g; 0
— La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sognature de |'adherent(e) i, T 57 ANCTEPO I | = ':
i Roe |
mois. ) / , — e
3\
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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dés Actes
A ') =

Le praticien est prié de préciser la dent tratée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

N

INP Important :
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MUTUELLE DE PREVOYANCE &
— IYACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

Le _/{3!03!?1)%

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ()

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

06
. fif -5
Gﬁ"r lef?@hrle praticien 51
) St
Je soussigné: o‘” e
.................................... fﬁ,,

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA '
Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52

I - mail : M Tupras @ royalairmaroc.com l
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 13 Juillet 2020

Mme MARTAH Saéadia

FACTURE N° 1864/2020

Date

Désignation QT Montant

13/07/2020

Consultation Cardiologique

ECG

0,00
300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

N

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
Trois cents dirhams (300,00dhs)
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N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca

I.LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
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