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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS R s e N? w19-526858 I
. ' de Royal Air Maroc (Q) ﬁ, L{:
Conditions générales :

"  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. g Maladie D Dentaire D omique DAUtI‘eS

in doi Cadre réseryé a I'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 7 m (e) /Xt/ M ﬁ M MD C.. )
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. . ¥
"  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, g Actif D Pensionnéle) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom M‘&YE@?/Q\JSYC/F
it e nstponios =i OB N AD L e s

gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille d4 ﬁA F
soins. adresse R Ale PR _MakoC = AERePeRT  EOTIC |
Pharmacie : HA@M ....................... BeY RouTH.. o LEBANON o,

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

o
o o 4 el % }l ook Total des frais engages : ool TR Dhig

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

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

AV. Khalid ibn Walid

- 24 LlAadaogw
Cachet du médecin : ""5:‘""52“ ta AGADIR

Y3l 028 25 38 04

jointes a I'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 : r “J 2‘ |
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - ? ‘5‘ Ft R
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- bfennn SRR AL M T T D

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.

N Nature de la maladie :--weee

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

En cas d'accident préciser les causes et curconétan&s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére :onﬁdenﬂe!; commhm&uerl 2 M plbprrl‘nuennei a l'attention

du
médecin consell de la Mutuelle. J

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . i = .y ]
- A ) . , J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements S s@UéE* declaratlon Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i 3 R H .
avoir pris co 53 e la clause relative a la protectio '&
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 3o - A T - ) P — 2o . E’V
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j Signature de radhéfent(g|
mois.

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

VOLET ADHERENT

=]

Déclaration de maladie Ng W19-526858

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

Remplissez ce volet, découpez le et conse v Q.D
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq P et, ®o rvezle Matricule : q T 4
Il sera nécessaire de le présenter pour toute AR loLaF-
a caractére personnel. Nom de l'adhérent(e) .....
réclamation ultérieure. ":1{' &D
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla) Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge Total des frais e"gazés .
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com 4 mmicmp.rwe'_ Date de dépot :




Montant detaille

-{ INP: [

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'DDF

Dents | Nature des [ . .. we: L | MR
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE . —_—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000
35533411 | 11433553 —————————
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession
e ——
DATE DU
DEVIS
e —J
T —
DATE DE
LEXECUTION
C————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Azeddine SABIHI (Pedbl® Judad| ot JguinSal|
Médecine Générale J [.l_le bl

Diplémé en santé publique t CL ‘ZE . 0 goad| Al .:g Phas

(Toulouse - France) (L d — 33)95)

a3l o s L

Avenue Khalid Ibn Walid
Rue Rabeda El Addaouia

Hay Dakhla - Agadir - el — Al lal > B guadl dagw, Ay
Tél: 05 28 23 36 04 0528 23 36 04 : _ilyJl
GSM : 06 61 28 60 42 06 61 28 60 42 : J gasmall

Agadir, le ... £ 8. YKY. EYEY ..
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