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ns générales : O Maladie O Dentaire () Optique U Autres

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

) ) A o ) Cadre réservé a I'adhérent (e) N
cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. T 7 )
Matricule ... .25 L. €54 Société
validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. suacdfprlnia et - e
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e)
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e pour tous les actes effectués en série. e
Date de naissance :

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle
ique : " 3

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

Date de consultations.......... /’f

Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de ; ’
p 9 P P P g Lien de parenté :

reeducations.
Nature de la maladie :

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

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ...l ix o Sl .. ... BPR.-Ai1 I RS
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ‘eemmuniquer les renseignements sous.pli confidentiel 3 'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ¢

J'atteste sur I'hcm.neur I'exactitude des renseignements portés sur-la-préserté. déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : . 5 ! -
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection'des dohnées personinelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
J
~

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) -

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : s
Le cadre résefvé 4 'adhérent doit étre diment renseigné. .

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
SoIns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel

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 e

la mutuelie. »

Optique :

®*  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations.

*  pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont-a joindre a la feuille de soins.

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.

a
®  La facture doit tre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : %

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Ier.j
mois.

i
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-454760
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Q Maladie U pentaire O Optique O Autres
Cadre réservé A 'adhérent (e) — \
Matricule \w’ j .................................... Société : /<4,,7.

B Actif ! gPensio e) O Autre:
Nom & Prénom : - L /f‘// /7

Date de naissance ;e

Adresse

%ﬁyﬁﬂ - Total des frais engagés - - oL, H z? ‘{G {8‘10} L"D'hs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A
Date de consultation :

Nom et prénom'du malade ;e

Lien de parenté : O

Nature de la maladie m

En cas d'accident préciser les ¢a i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfudevmel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

!

Jatteste sur I'honngwr I'exactitude des renseignements portés sur la pkésente déclaration. Je déclare
avoir pris } i e la clayse relative a la protection des données per nelles ‘V
Fait a ;ly T ~ Le : ffn 2 =

Slgnature de I'adhérent(e] ------ '

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-454760

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Nhatricils \{q, ¥ il o R
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : ! { v
réclamation ultérieure. Nowm de Fadhdrentiey-Fis 5
= Total des frais engagés, A& R




Nombre et
Ceefficient

Dates des Nat.urea des
Actes Actes

Montant détaillé Cachat. et s:gnatura du Medecin
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

o S0 ) ¥ o Bl

Le praticien est prié de pr"émser la dent trait8e, lacte pratiqueé en indiquant la nature des soins.

Important : .
Veuillez joindre les radiogrgphies en cas de prothéses ou de traitement canmmres ainsi que le bilan de IODF .

Dents | Nature des we: Ll L ELILL]]
Traitées Soins Costficlert

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Bachar. du Pharmacien

ou du Foupnigseur i

?%'727'3)'29..{.4

DEBUT
D'EXECUTION

Déaignnnn des - Monr.ant
Ceoefficients des Honoraires

.......................................................... FIN
.......................................................... D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

Cachet et sugnature Date des Nombre Montant détaillé
; ; 0000000 | DOCOODOO
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433883
...................... 8 MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

................................................. A BATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT - —
DATE DE
LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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(D> Sterile Lanzetten fiir den Einmalgebrauch K )
+ MyStar SylkFeel™ Lanzetten sind geeignet fiir die BGStar® und die

MyStar SylkFeel™ Stechhilfe. Feine, silikonbeschichtete Nadel. Latexfrei
+ Nicht verwenden, wenn die Schutzkappe fehilt
ACHTUNG: Eine Lanzette darf NIEMALS von mehreren Personen
verwendet werden und ist mur fiir den individuellen persanlichen
Gebrauch bestimmt

\’_I?_) Le lancette MyStar SylkFeel™ sono compatibili con i dispositivi
pungidito BGStar® e MyStar SylkFeel™. Delicate - ago rivestito in
silicone. Non contengono lattice

+ Non utilizzare se il cappuccio protettivo e stato rimosso.

ATTENZIONE: Non condividere MAI una lancetta con sltre persone:

deve essere utilizzata da una sola persona

SANOF
© 2013 Sanafi QANUE Y

zorkow, Poland

MAT

519683

MySta. S

SylkFee. .

LANZETTEN ULTRADUNN / LANCETTE ULTRASETTILI

I«IgStc:r‘:'g

] Wi202 g 202112

L AUAMNAGRR.
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“MUPRAS

@ Mutuelle de Prévoyance M va Ia ble 3 mOis
S

& d’Actions Sociales

¢  deRoyal Air Maroc ‘ - P /2005
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥ |
(A adresse/au rhjecun conseil de la MUPRAS sous pli confldentxel) |

Je soussigné

Certifie que Mlle, &Im M.
Présente ‘,UJ)W A CAL

ot cjoint ordonnance - . AN 8 LOPh o LN, |

(a défaut noter le traitement prescrit)

D e—

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




