ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NO Mjl' 1155160
A

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

tions générales : . (OMaladie (ODentaire (JOptique (OAutres

e cadre réservé & 'adhérent doit étre daént renseigné

; T ; ;5 T ) Cadr‘e reserve ala erent (e) -
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 & compter de la premiére consultation. Matricule :..... &2 . S 2 D SOCIEEE © -.cvovoneenimssmmmse s e

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif O Pen's\ijmé[e] , O Autre:............ s e s R eSS T
Nom & Prénom :............... ' ’4 %L H L—A1L'4_ ................................. —

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série

- . . - ) W " 5 , Dt T I B SIS EINIO s ensmsssvimnsmsmesamennussmnswes sy os i s /5 5§25 45 S S S A e A E S S R e
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

ains. N =TT =TT U USSR

macie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
o o Tl e Total des frais engages @.........coooeieiirie e Dhs
our les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. gag

logie et Biologie :

‘ o Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre -
. . ) =]
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. o .
: ; ) % ; g : ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
-
la mutuelle. Y
que : g
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. s Date de consultation :............. S, S
o
ducation : 2 INamset prénom: B MalaEE .o T Ve - L S
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parentg : D Luiméme = -Gnrieint [:] Enfant
& N MUPRAS =
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. E Nature de la maladie ... don. ? e s Sacaie - 5l M
- - -
taire : ® En cas d'accident préciser les causes et Circorstanes @ ...............ccccoeeeeeenen... ﬁi ..............................
; : " i . : 8 -
En ‘cae da prothases ou de Sraitement. canelaires, faccord préalable renseigné sur fa feutie de eoins est B Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentief cMm.mlqug 1 "Llﬂjwl:“grf!aluéhés sous m:t hfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle. (0}
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < ) : ] y 1 R . - . ]
1 i i 4 . distres ” J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemen ntefdécaration. Je déclare
E i i : e traite ] . g x 3 :
8 ragio-Hprés soin 8t Dbligatons, en cas Jo prothases ou atement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a mﬁﬁfﬁmﬁﬁmm:ﬂ;. -
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait @ ... Le:............ 7 A Lo,
La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e]) :..................cooceiiiiiiiiiiiinnn.
maois.
N B I I ———_—————.
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT -
Réclamation : contact@mupras.com E

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com mmﬁon ieifose NQ M 2 1 -0 5 5 T

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 1 : R
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).

J




—

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N\ | A
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ¥ Musuelode Privoyance N¢ w19-564506

~1ZMUPRAS Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales

= _ - S — ) = _ _ P e v de Roval Air Maroc

3 )
Conditions générales : - XM [_. i
®  Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné | aladie Dentaire Opthue Autres

) ) | - Cadre rPﬁ('rvP a hérent (e) ————— — e - —
Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation | Matricule Société
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | & Actif _J Pensionné(e ':: Autre
|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NA% H
’ e : ’ P e ‘ Nom & Prénom : - [-"! 1. LJ!
que pour tous les actes effectués en série | ‘

. - - | o 021031730

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance
soins |
d i Adresse :
Pharmacie |
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | b bA n ‘S % ,\ q}
@ [ Tél. : Total des frais r‘ngngos povee - Rarvsy Dhs

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 étrel ECC A _(
~ B =¥
0 rdonnanc ouir . ’ o ! |- *\.J HL_,U A
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | \Q Ané
. — Cachet du médecin \u\- UEnerale
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :ml ‘ \\ Jd Dar Bot ‘%
N oy . 1dZga
a mutuelle _re b ..\:F?“- 2909 12 ]
| c Dy
Optique : [ 0 » ‘.a_' ’ / / /1 %
. ; 3 Date de consultation : -« S I IS C... §1A4 " (\
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins 2 2 \
} f \=~
Rééducation : Nom et prénom du malade ;+%- orimasasmnsssanssces 1\ *\ \ L8 T, WO o Y Ly Age:-
- ' i - - - - ” —
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de . a ] ) -
3 B | g i Lien de parenté WA Lui-méme, ~ J— < Conjoint J Enfant
rééducations | | /
< ; g
2 | f re n P P B ¥ veoge P
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins | Nature de la maladie 1 3 b — S (
UV
|
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonsta
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins Ps‘
t un caractere confidentie a lattention du
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. I'atteste sur I'honneur Iexac'itude des renseiggemenys p s sur la présente on. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
[ avoir pris rnnn&ssa 9 %;u’&h relati anNm 'STHHP P 2 2/'
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 :- ii«o le: Y Vi @)
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e)
MOIS
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

| i
Montant detaillé Cachet et signature du Meédecin |
des Hoparaires | attestant le Paiemenpdes Actes |

Natures des Nombre et
Actes ~Eoefficient

Dates des |
Actes

| |

| |

! |
A 0/l | [ 7] \
Iu{'!.flf)'l‘ 24 C.,./.\ ........ vriffA A e P L LA A

Important

______ il i - — o
T sikiisnnastinnmalisaiaie TR W SOINS DENTAIRES Dents Nature des
FRELY [PPSR TNERS DTN RNARSTRRRTITRRIEIOTT [RRPRYERR TR URTRRE AT Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANGES, 7. 2 )

Cachet du Pharmacien ' _I“___
Date Montant de la Facture |
ou du Beurnissgar, | e 4‘ i
NS WZD 7 1 W X B = N— |
e s st Fe s A S G B e s A *' — e - —_ —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 B 1
Date Désignation des Montant | |
e Ceefficients [ des Honoraires | |
e N e
| 1 - - 1 —1 -
........................ | e ‘
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ i . ’ e e ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 7
H

AUXILIAIRES MEDICAUX j

Cachet et signature t Date des (I Nu!n_h_l_‘&:
_du Particien l Soins | AM 1 PG T IM
|

| il IS
|

-
C

IV des Honoraires

M:\n'.m‘t,rh‘-raiiéi-'}
i
|

TS

L 8

| [Creéation, remont, adjonction) r
| -‘ nactic .
I —————

<> | . pi—— =

|
i N
o
|

i ‘
|
4 |
. r
} | = =
Y - — -
|
L
[ L
‘
-; — —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ESSARRAJ Houda S 7l pid| 3y 9iS A

Médecine Générale aladl Cdal)
Echographie Eally yamall
Diplome en gynecologie elwidl Cudo Balgd
obstétrique et infertilité paadl ol ¥l Gligaw Jestldalia
de l'université de Bordeaux France Ledy2 93393 daslx (0
Ordonnance

Casablanca, IQK\\,&(D,.}?’/) B s land)

el
W -{é;i@i\m-ﬁ
[ P AL«
. ) LW i
| s . /(/ N pR \\0 $ 2 B
/\/ /‘\: ’\ \ \’-\ QA \__//') " \ ‘?r\ﬁ b;p;gfcrih\,‘_,f =

frersonon j?‘? A W?J — \’?’;}/{/(ubg%

g\nu X2 /?’(f

| .1

/’40 \

Q B i
j= a:?*;?/ > < .
. v a3
24, 2 kf)

TA\I : 06-23
I PPV : 21DH00

5 Y K "/
N /
”ie°3§§:§/é .1 TRAL

e
Q‘\.M L_{&ﬂ\f\pq‘\ e:’\,k/ P SW J >

PPU: 168,20 IH 12 : atilgdt - ‘L“J"‘J‘J‘-‘J' Jﬁ’“d‘l—h-” 123@)5_}“3'#44):-49):34)1;
LOT :h4483%3 Lot. EL ANSARI N° 123 - 1* étage - Casablanca - Tél.: 0522.29.09.12

OCD - 45 24




