ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \=MUPRAS

Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Xuél‘lil:ﬁdgn!;rg\(')(;yigg: NS M20- 000 36 51

de RoyaleAir, Maroc
OMaladie ~ OnDentaire Ooptique OAutre

jons générales : ' -

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ 9”:? ........................... SOCIBLE : ..cvevverenens ‘Zﬁlmi\g:)i’/ ?1

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) U AR 5. ceresnmsmene i s e s ST

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi T ?0 &gv __________ Mﬁ’ ﬁ fi _________________________________________________

ue pour tous les actes effectués en série. )

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est  joindre a la feuille de Date de NASSANGE L. ersriremrmorms e asssemssessrssnessassssnsenssassasanssnt st sfinisstsdibnss destnaiamesbiinnsar i suinasicnss

oins. U S EE £. . e cosisesams s nns emgns st ostsssesannsnnnnnnnnsns sesases SEESE-SEREEHH (3 4F ST TN e v BB R VS L S R
acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

SIS &I L P

Cadre réservé au Médecin

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

. .
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. o ; . . . ‘ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :............ Sfovemesiaens S

ucation : Nom et prénom du Malade @ ... ... e e e e AiE canmnnans
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D {iikmsime D Conjoint D Enfarit
réeducations. =

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a-la feuille de soins. NBLUPE A€ 18 MAIAGIE ...
taire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLAMNCES © ........coiiiiiiiriiiiireee e e e rasns s e s

n cas : traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . : ’ . .
& de: prothpses: ou de o P 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidensietd I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. P

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /201

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portds sur\la présente deelaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la protectipn ‘des denmées personnelles. |

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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ T T . T A —
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] :.......... T — \ \
mois. J
Adresses Mails utiles ﬁ VOLET ADHERENT
Reclamation : contact@mupras.com : :
Prise en charge . pec@mupras.com Déclal"aﬁtlm HE alhdie Ng MZO_ 0 8 6 5 1

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données f T T e e R S S e U
5 : ! Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nomm e Fadhérsntie)
yractére personnel 5 3 m de | adne RS T A
réclamation ultérieure.
. : Total des frais engages .............c.cccocisiceesians
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge e g

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batade g8ptt ... ol s sl

J




~MUPRAS

Mutuclle de Prévoyance

FEUILLE DE SOIN N°

DATE DE DEPOT

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

& d’Actions Sociales
de Royak Air Maroc

w

AREMPLIR PAR TADHERENT

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

‘ -

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

NOM & Prénom

du patient : ABALAGHADUIACH ...

Age

0L

01..,.1963]..

Dale de la premiére visite

Nature de la maladie.

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Adhérent O Conjoint @ Enfant O

NOM & Téléphone Dents Nature ) Coefficient
Prénom | IDRISSL.MBARK ... 0668320114 SOINS DENTAIRES Traitbes | dessowm | CO°Mcient des travaux
Fonction Matricule Mail
Lretraité. o 38D

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Montant des soins

Début d'execution

Fin d'execution

AUXILTATRES MEDICAUX

X

Dates des actes Nature des actes Nombre de Coefficient | Montant détaillé des Honoraires ODF Détermination du coefficient Coefficient
? }\ . Prothéses dentaires masticatoire des travaux
\ q <O \. u L 4 §° W " = y
¢ oy . l DROTTE l@@fi@%:uc!t 25533412 21433552
Naply, G g (o> 00000000 00000000 .
) W% 7] e )] M tant
e & ) 00000000 50000000 C | Montant des soins
DALY EX@QUTION DES ORDONNANCES S3he mavy L (CD) 35533411 11433553
-1:_1-?7 - 7'*‘ @ o Dates Montant de la facture e w3 B
e THpaolll I & Ll E3) (Création, Remont, adjonction) :
/‘?\ L\ _ﬂ"\ 2 ] J!\ j ‘3‘1 j —— - Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession Date dl.l de\ns
K Gl = (3
»(t5
-
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES Y Fin de F'execution
\{' Dates Désignation des Coefficients Montant détaillé des Honoraires (_Ca -

VOLET ADHERENT

NOM du Patient :

DECLARATION N°

Dates

Nombre

Montant détaillé

AM

PC IM

\% des Honoraires

w

MATRICULE N° Date de Dépot

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Il est entendu que le réglement est conditionné par la
fourniture de tous les justificatifs exigés par la Mutuelle

Durée de validité de cette
feuille est de (3) trois mois
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U NovarTs

Volitarene

Diclofénac sodium

Antirhumatismal, Anti-inflammatoire



