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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "%\l/fM UPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTEET EVITER LES REJETS M I e BV DS N° P19-0n41353

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

RGeS & Maladie O Dentaire "/T?'——C\E] Optique O Autres

= |e cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réseive & Padhérert (e)
adr adhérent (e

Mamcule._.........f_/j._.‘}j\m ................... \SSEE?E‘_’// /‘gof } {s’ QQM
O Actif @ F’enstonne(e] O Autre:......... F./‘ ....... Ty

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux
extractions multiples, parodonttie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom :..f.'Z..E.;..f.. ! AerUHﬂ-N-E/L ................................................
que pour tous les actas effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dg DR LR SRR o 54/""4/ ADHD
soins Adresse L'DT ..... i VY, Q’Fa ....... L’ ...... Z'bC ........ S ..\...'.?.rhm.ﬂ ............................
Pharmacie :

: Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

_.__' '~.' 1S &5 O J

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )
Cachet du médecin :

Date de consultation ZC /// ..... @(5 /
Nom et prénom du malade : /& Q. C.. /24 ﬂ/ ............ !W Age:

®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur =t |a facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : Liiimima D Conjulnt D Enfant
rééducations. - ( ( {/
»  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins. Nat\’r‘e ﬁ’”am 1T i i S """"""" —'{\’ """"""""""""""""""""""""""""""""

Dentaire :

En oBs
l
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

1 i
Dans le cagou a rglhﬂ mﬁun ﬁaﬁ’jer'e onfidentigl. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
mEd% tu J

g cnnt;wlpv

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1 J
J'atteste sur’lhunneur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a\mlrJ pris con S%’?‘\:}é 5 Lteiatave !Ea protection des donnees_personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fan:& Lh) Le: 2s....../. ;. 1/ ..... ‘.AL‘..L.'(’...

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

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

~
Adresses Mails utiles

0 Reclamation 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 'égard du traiterment des donnéed
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E '"tagn Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - 15
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

—~Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

dgg Honoraires

Cachet et sig
attestant Ie
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T ol 200 Yo N

na u Meédecin
Bt des Actes

Cachet du Pharmacien

Le praticien est prié de préciser la dent traree, I'acte pratiqué

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

i
Nature des
Soins

Dents

ARs Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

ou du Fourmssew‘
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Tel 983207 7

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Cachet et signature du Do Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

[Cr‘eatlon remont, adjoncmun]
Fonctionnel, Thérape

que. NECess 3 profess
onco jique, necessa 8 profess

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
Echodoppler Cardio - Vasculaire - Holter

INPE 06 11 75 584

061175584

(€ (1 /% |
\g.\.!!‘.‘!‘.‘.l‘“‘U\ ' /(// /9

fr @Moﬁ.w /UW
-,

1800x 1
COSYREL SmgiSmg -
30 comprimes pelliculés sédables
PPV..$8,10 DH
Sn‘rm Casablanca

w2

| PPy 88,10 0H
‘ Servier Maroc - Casablanca

a SUR JENDEZ-VOUS 2 Jb

‘ RAIRE : 08h00 - 14h00 L

\l (NDREDI : 08h00 - 12h00— B N\ 3/ ’”\_
VY 052232 6584 1 Cilgdl — aud y — 25l & 3 80

80, iKué #bn Rochd - Berrechid - Tél.: 05 22 32 65 84
Urgence : 06 72 12 00 82 : & laaiull



L R G el
Docteur AYOUBI HASSAN

el glilg galddl g il gl guilmil
':";';'-.'.‘:‘E‘Q\’NA *q wilgallg pamll gmadll = @ gaall dygallg
Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
Echodoppler Cardio - Vasculaire - Holter
INPE : 06 11 75 584

(T 22326584 1 acell

LR Y

=

IS
-YW:aLA ? ]

i

0%

Urgence : 0672 12 00 62 : cMozisull



