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: Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-516678

& d’Actions Sociales
\ ! de Royal Air Maroe ﬂb 28 4
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné. gMaladie D Dentaire C]Optique DAutres

-
" ’ : . = Cadr a I'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. g E g '2 (e) RQ AL‘ BY\A g\ C
= o L 3 ' Matricule = ~ Société : \5 A,
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
" . z ik 4 % - -
= Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, D Actif D Pensionné(e) @ Autre @\_{2" M\\L"
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains! Nom & Prénom uP\Z = \PLAL_L& f___._
que pour tous les actes effectués en série, ‘ /t ﬂ »-B
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille dd Date de “3'553“':9, er 2"’ o S e i :
SO Adresse ?' g ‘c AAR...
Pharmacie : CHAS\@‘
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

5 iy ot sinsiiot ) ) . ) . . Cadre réservé au Médgcnn
qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement,
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de Cachet du medeci:
la mutuelle
Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation :

Rééducation : Nom et prénom du malade : 'ﬂ(L~ i

Uentente préalable renseignée par le meédeci : | : 5 ' y ’
e p B p ecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien de parenté - C] Lui-méme O Conjoi C} Enfant
rééducations («
s -2 B0 mh\:) v . w.‘f L%&.—n
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de |a maladie : ( f\\ 5.__‘
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances @« sussrsens
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I’ rd préalable renseigné sur la feuille de scins es
P es, laccord preéalable renseigné sur la feuille d Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cg:na:ssance de la clause relative a la protection des données personnelles. 2 Z

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Falt d 1l Gl L 3 RS s ol P
®  ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6| Signature de I'adherent(e) -f TE
mois, _J
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie N? W19-516678

9  adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Natrictle - \24933

Nl sera nécessaire de le présenter pour toute MR e Padiraiin s o b oo e

réclamation ultérieure. b
Total des frais engagés 1+ -Q--'G-O! ,ﬂ'

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot tﬂ/‘f{aé[ﬂﬂ% )

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

A caractire personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - bem

1 Abdellah - Quartier de "Horloge

3 18 - www.mupras.com
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Important :

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies &n cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Centre de Traumarologie-Orthopédie | Loslaphi pilasll Aol jS0
et Chirurgie du Sport Apalyll Alplig

Ordonnance

MR AZIZ ALLAL

« Radio DU BASSIN FACE

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél.: 0522 818116 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



Date : 30704 /2020..1 ...............

Centre de Trazmatologie-Orthopédie | Lnlsghy punl ,ua,,; ,_f.m
' et Chirurgie du Sport

\ Ordonnance

MRE\AZIZ ALLAL
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‘ raphie du Bassin de Face 3
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1y Te, TemmTa 1 : ’-i\
Fracture Pertrochantenenne conso (%t ée'a ‘a tériel en place
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Trait de fracture parcella|re du gd tro CRantar.

Abserlme de signe d'ostéolyse ni d'ostéocondensation.

Les tétes fémorales et les ailerons iliaques sont de
morphologie et de trame osseuse normale.

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc

05 22!81 81 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
l

Tél.:



Centre de Traumatologie-Orthopédie Lotagilg pliasll A5l jSi0 30/04/20 20
et Chirurgie du Sport Apolyll Al

Ordonnance

Facture N°: 1338/2020

Bénéficiaire : Mr Aziz Allal
Mr AZIZ ALLAL

Code Description Quantité Prix Sous-total

Pharmacie-Actes
Rx Radio 1 300,00 300,00
Total 300,00

Arrété le présent document a la somme de :
trois cents dirham(s)

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél. : 0522 81 81 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



