RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mty P N M20- 00 06 4 5 O

de Royal Air Maroc \
fonditions générales : . . ;f <\

(I Maladie JDentaire (JOptique D \ DAutres\

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

y ) ‘ Cadre réservé a I'adhérent [e) =
Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie 7. 9 1 RA [» ~f
; ) ; : . Matricule ... 7. 2. O sEEeeses Société ;... ... J( ...................................................
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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné[e] D BUIETE e afnsscinmennsuonssasass sissupannssensssiges E— R

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prériom zm - < ‘ f /Tzé.z_‘
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladie :

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

aire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : .....c.iiiieeiiirrieeeececeecee i niensaanes |

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . , 5 ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture daoit étre jointe a 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

Lﬁf radic-apres e ”b"gaw're en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des donnees persunnelles
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Bait 8 LR Sl 'lf\ .......

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ... U,./...-"f
ois J J (

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

%

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachel.“etﬁssg@awre du Médecin
Actes Actes Ceefficient ;ies choralres
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX 3
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 I'
t
SOINSDENTAIRESSS| Dents | Noturedes | oo o
Traitées Soins I
| [
4
\ : CCEFFICIENT
} DES TRAVAUX
| | —
\ |
} 1
; MONTANTS
DES SOINS
. S———
[
! | p =
} DEBUT :
T D'EXECUTION |
| L e
\
T PR
. T FIN |
_‘ D'EXECUTION |
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |

DES SOINS ‘
(Création, remont, ad|onct|cm] —
Fonctionnel, Thérap tique, necessaire a -[J"icLI""
P

DATE DU |
DEVIS 1
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




. 1
C@J/ﬁj Cw_)-aajf:FSl:’) B/JS.B:)M ‘

?Lﬂj'l @H;. SJL_’LG

Dr. Ouapre Guessous Firafess

C 3 &
(J(l/)/lbf‘/ de . %/ﬂ/fw}w /g(www/ﬂ '. ‘

,x\%h

_ %(/-(%ﬂyﬂy%/({ N sall (aadl)
e (:/:T/F:;ﬁ;;i;‘{"/,‘(l;;“.;u/)////(‘(!/(’ = C”('(féf’fff (' gi“ ::TPFEULH::::E " mnng S Sl -3 o m... RPN )
CE T O (lugie medicale R b lal) il Gaiaial |
8 PRV :IIDHI ||||||||||||||||||il I"""l“ ) i ;
S50 By ke o Y e -
. “ useee"eszm | o uEIFORMINEWIN1OUME o o WETFORMINE WIN 1000MG e A Q
\ r- ¥ nnrnn::zmn wnng :,';‘3 CP PEL 830 :; P PEL B30 o Casablanca, le ... /-" A \/\ o plandl |
B Rk 82 1 190H80 N T P.P.V:190HO0 )
. B PN [§3 1 S METFORMINE WIN 1L00MG |
% ovon R TN 2 T | EE s
gg ‘lll"l“""l“l“l “"'I"“ 6\\“\1\1\&‘&3\!!’!&62141\ 6“ uaaaa“aé?l“ “ - P P\J‘1SDHBUE
| 6l 118pealloe2141 | : r 5 \ §§ P
e O Ao e, i
é'( \ (o 0, \ CLLL\G [ vV { \E;% WE\;-” . DIETF:“;':E WIN 1000M6 ‘
S coPELBN
. _ R 111111 -
¢ Q///,ﬂ_ e Q6HO6L: N'd'd = % P-F-Vi “‘“
A o wewe 2o (IMURENAY
g oK ananweoiian S & gl 1180000062141
N i W o METFORMINE WIN 1000MG
4@ o I\ \ '\\%:cnnm; O
™ 'l \ X ™ ¢
\ / ; o p.p.Y:19DHS0
\ \\ C. % \btui L B RS \ 6“ I!‘;‘B;g!“‘a“e\.!*l!ll‘x““
N ¢ - -
e l AV / ( L \
CO ke df u—/ v ¥
¥ \ r\ .
, )
’ f\ € \\L\ \\\ e *—Q\ : ) [

( - 9 _
-L(b‘EO _7 — 5 (\ /) B | ; OO\\?\J\

31HOH.3
sa|qe;*:q sayr

PPVI49,60 DH
LOT: 20013
EXP: 10/2023

| '
"

‘ /’;—: -

8, Rue Assaad Bnou Zarara Mairi



(@ 60
py B80D00
gR 11 /2
LoT 12659
L0, @0
= v QJJ o)
PER 07/22
LoT J1960D
W : G000
MR 0
0% : J662
o, o'
PPy slonkoO
PER 07/ ‘,E‘_
LOoT 11040
oV + 60DROO
PR W22
101 ¢ J662

LOT : 9669
UT.AV: 04-25
PPV :45DH 9

Boite 14 -
11236000

6

SYNT

541 1SOMP AR

Q PPV
1}
“‘“1‘1"3“0‘&“““%%'!537‘ \

DIC
won o) acuam roches

zoubelt
aL"T:'. casablant®
™

INEXTU

cpCh

Hng
oite 14 100M

B
6

ASOMP RINRD PRV 142,
L

SYNTHEMEDIC
1
ol e

INEXTUM
Omg CpCR
Bolte 14
snniﬂ':lnlmlﬁano p.p.v1123,60 0H
ALY )
6" 118001 l“ 020607"”1
SYNTHEMEDIC

22 rus zoubeir bnou al souam roches

noirss  casablanca
INEXTUM

omy CrGR
Bolte 14

SOMPRINRG PRV 1123,60 0¥

satn
R




