COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s géneérales :

adre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de |a feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
hins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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 canseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a 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
: pec@mupras.com

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

(=]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques & 'égard du traitement des données

& caracteére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? P19- N58346

UMaladie (JDentaire COptique (JAutres
Cadre res;rve aladhérent (e) A\\ <
Matricule :.......... G2 E\ .. SOCIBLE & oo % ........... 4’ ..........

O Actif O Pensionné(e) (0 AULEE e

Nom & Prénom @....ccoeeeeeeeee. B&M }f)ﬂ’{ ............. ﬂ{gﬂ/ M{ﬂ/\’ ...................................
Date de NaiSSance &........cocereeeeerennn. (OZMMA ...... ,ﬂ ...... //' ...................................................

7 s [ = o R Ty I T e ey

. Total des frais angeges i vaansnmansnmnannmanniiaies Dhs
_—
Cadre réservé au Médecin "
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. . A T
Nom et prénom du MEIBAE ;... ... et ee e Agel.....cooeien,

Lien de parente :
Nature de 18 MAaIAMIE i .........ooo et e et e e e e ee s as e e e e sn e e e e e n s tnae e e e nnreenenaennnns
En cas d'accident préciser les causes 8t CIFCONSEANCES : .......ooiiiiiiii it eeeeeeeeiee e e e eeeeeaeeeeaeeeeeeaeeaeaeanas

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ e, Le: ... Lo, A
Signature de I'adhérent{e) : ...
VOLET ADHERENT g

Déclaration de maladie N9 P 19' 0 5 8 3 4 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I d.hé """""""""""""""""""""""""""""""""""""

e lanation vl om de Fadhsrentle) ... s i i
Total des frais engageés :........cccoccveeecceeceacnnne.

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Datede dépbt....................... SR T i
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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= 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.

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

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
o’

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative 2 la protection des personnes physiques & légard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allel Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

&
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aladie (DJDentaire (DOptique OA
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ..... 61)"3"" ............................... QOGBS ©uuiicusisinns ST —

() Actif Pensionné(e) () AU f o

Nom & Prénom 71%(17—3ﬂ9'/1 [\\ b 4/{(:'«(7 d.a.l Q/M .................................

Date de naissance :....4.Q..... \’(CM/J " | Cj&{) .............................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation : fé‘] sl .. e —Q.)Z £2....
Nom et prénom du malade : 0. . Benw R A L’/{u/‘/ﬁdﬁf/n_ Age:

Lien de parenté : () Luiméme (O Conjoint () Enfan
Nature de la maladie Aﬁﬂ‘t—"‘ ................. la{/.ﬂ. -.D&?..‘.C{.{UCL(KQL.:S_ .....
i

En cas d'accident préciser les causes et circo LG A0 R e T TR SR
1 x\i/f ‘E“”, PRAS

Dans le cas ou la maladie aurait un carsd:er‘a q:lus pli confidentiel & 'att

médecin conseil de la Mutuelle, i 'CT‘. g

communlquer les nansevgnem

A

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur Iexacutuda dg Qensau&n‘n sunla pif ente déclaration. Je

avoir pris gonna ;if e de la claus vqa la pmtecaon des donfiées; S.
Faita:. &wz f:\ CUE -1 [Le: MLY../20. 5.
Signature de l‘adhérem:(a] ) .
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatum;du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

1B]ed]q

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - )
|

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radioclogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

e e

" Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

. .
Soins

PC |

M IV des Honoraires |

HoLYyC Ulga MAIg C1 MUNUNAINED

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de

= | _
Nat |
SOINS DENTAIRES P aturedes | o utficient
Traitées Soins |
| e
ey
CCEFFICIENT |,
= | — DES TRAVAUX |
- 71 o
| -‘ MONTANTS |
___| | . DES SOINS |
| : o
DEBUT |

S S E——

D'EXECUTION

|
FIN (
- | DEXECUTION |
I | | -
G.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
H CCEFFCIENT |
[— DES TRAVAUX
o | onooooo -
G
8 MONTANTS (
DES SOINS {
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profe:
S S DATE DU
DEVIS L
d 4 ( " s _ —————
T DATE DX f
. I — — L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Spécialiste des Maladies des OS
et des Articulations
Diplomée de la Faculté de Médecine
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Al IGMENTIN 500.,/62,500, cono

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,50m
= le contenu d'1 alvéole

Les 2 comprimés d'Augmentin 500mg doivent

etrP avalés de préférence au début des repas.
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PPY:138,30 D'
LOT:573165
PER: 02720

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE




