e S —

' N - DD A C Deciaratlon de Ma!adie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ROUR N MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %’ Mutuelle de Prévoyance N? w21-615328

& d'Actions Sociales ~, \|
de Roval Air Maroc — % Tl B

Conditions geénérales —] - —
Le cadve réservé b Fadhérent dolt ftre doment renselgné Maladie Upentaire Optique — Autres

. ———— Cadre réseryé a I'adhérent (e) ——————————————————————pyp—————e |
&> >

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie 7 ) , Q 2 ﬁ H
" Matricule - oo R ¥ SOV NS OT TRy , AR ; [P

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultatio

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ::H Actif T Pensionné(e) ( J Autr .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothése iditives ou orthopédiques a nsi Nom & Pranami: 5 4& 7/J/ ‘J )‘4 A’ﬁp(l/
|
que pour tous les actes effectués en seérie }
- :2 & /‘A 2 /é'
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance J “ /—J

| e S3A LT HATEA5ER €74 B APT 4
Pharmacie (-A_}ﬁ .6!,—/‘1-(‘/(‘/}

O S TS, A ) VAR }J/'az\‘-’fmﬂm-\f s engagés B ERD, et DS |

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

Radiologie et Biologie

| ] - = Cadre réservé au Médecin —— — ~
. t . 'l " § viall A M 4 = - - —
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre s *
™~ !
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ~—

wn Cachet du médecin
- Jn pli du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;} ‘ 1\
] t

A-A
7

’ " i Date de consultatior
> du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de s "2 Date BLHSAIRS L & K ﬂ
a Nom et prénom du malade * \ \ '{\L— TLL] E \\- . i‘«z;s,-
Q i
[ i N § -1 ! — |
U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de f i {
P . En-< Pa oo F s ' i 5 Lien de parenté U Lui-mg X co njoint LJ Enfant |
ééducation 1
estens g ST fe&&v |
. 5 ; € ot . T a— o Nature de |a maladie “*rl A e Q- S e nese . . v |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins - i
“_'l_“ i
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances > R T |
| - -
- protheses o traitement canalagires. 'accord talable renseipné sur la feuille de sains es il
prothes OU'-Og: Haltement Canare iccord préaiabl g L e G He | dcé 35 O urait v aractere confidentiel, communigquer ies renseignements = > Fattention du
ahligatoire avant le début de traitement, < m' nseil d > e - ,‘
. a facture doit étre a la feuille de soins pe 1de de remb ) - _’
| Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur I présente declaration. Je déclare
= a radio-apr oins e bligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires | ,
] | voIir pris cQnnagssan n( la clguse relative a la protection d

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fart 3. £ ’* } W(_ = [

| “'0 (% m_
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reno e tous les ' Signature de 'adhérent(e) : O g ‘ ‘\

\ A -.
Adresses Mails utile
G Réclamatior contact@mupras.c
0 Prise en charge pec@mupra
o Adhe ‘ ngement de statut adhesion@mupras.com
M Bara X ( 18 rotect; i T ' g 1 vert des o q




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombr

Montant détaillé Cachet et signature du Méde«

+ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

CONOSAEL |

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date | Montant de la F

acture

Dents Nature des

; s Coefficient
Traitées Soins

et

12t et signature

';imi_' articien

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES _

Désignation des

reaffi

Dats

__AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des |

| ]
I
|

Soins

“f\,'g‘_ IN;N R

des Honoraires

PROTHESES DENTAIRES

ATTESTANT LE DEVIS VISAET

S G i S e
— — — SRR
| S— | — i == o
e - 4 -

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

8

[Création, remont, adjonction)




e > -
- s
bkl
i H
s i i 7 '
e T | M emae | AA
o-tgh i+ na d IE. - » La AN ; L i WAL i £ 5 e 2 g1} IR LTY P a P LN Y S o W etdndin. il
TR ATl e A, i IFR TN Ay s -+ e AW Ea " PN ! ;__Hﬁ: ‘
% B SV 1 TiR e KY LY a2t Ak Al e I H i ALy | L BLAR LYY X % ; ! Wit
# A 1 kA T T Rk 0 S hd g ¥ i e
} b AL v T i J ¥ v - d ¥

4 Mars 001
AL Ugume b Kasdan

A AUt

e ?:

148 149 151




