RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& T ot e N° M21- 068668

’ de Royal Air Maroc
X Maladie U Dentaire (U Optique U Autres

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. > & 2 i :
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ......cooenenee.... /] 05_03 ........ SoueteKAM' ................................ \

A Actif (O Pensionné(e) v O Autre:

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 & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ‘ . . y : Cachet du médecin :
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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : .... J)... L/ JGLLL.LULL

tducation :

Nom et prénom du malade : ... ¢ 24 (222 A 7 S oo |

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de . y
P g P P P gee Lien de parenté :
rééducations »
. ; —_— : g - tur o ancssnnnssssl 4.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.............10.2 2

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est ; s 3 il
P a sl g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénseignements sous pli-confidentiel a lasention du
N

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

Autorisation CNDP N° :-A-A-845,/2019

J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ; e - pmddlose sareall
. ) . ) v J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ld_présente-déctaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

: 2 p avoir pris connajssance usg relative a la protection des donnée: rsgnnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a QM I\&ﬂ LEW / 0///

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : .......
maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractere personnel

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

G] - Fax
L) - Fa upras.co




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.91 Dr-. Important :
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Glucovance 500 mg/5mg (O ml IM 'n ul
Comprimés pelliculés B/30

6" 118001 " 031 092
PPV: 47.40 DH

GALVUS MET® 50 mg/1000 mg(O
Boite de 60 comprimés pelliculés

PPV :390.00 DH

Glucovance 500 mg/s mg ¢
Comprimés pelliculés B/30

PPV: 47.40 DH
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : L fod o o G ay— Dt

A8

Matricule : / 0 (OB ot N° CIN: .g:j' ’g/\fé /T
Adresse : H‘C(/waﬂ, .

Bénéficiaire de soins : [0 Adhérent ,E/ Conjoint (] Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Jesoussigne: DY (N5 L LDess j O Spécialité : DS lape s
N° ICE : NINPE:  [NPE: 091224717

Certifie que Mlle, Mme, M.: ~C/3ov My ' el

£z
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois Jﬂ/A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
9ikFe . — = _,L.Lr,____J g~

agme 213

-

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : C Moy iy v i 7o P L TR |
Gxﬂa—-"--, J’L/QL’PQ’I?D- e @ V=

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: <022 e /14y /_ULZ

Cachet et signature du médecin traitant :

Dr. Rachid SAIR

Allam 1er étage
naze! - Casablanca

*Cette déclaration est renouyelable une fois
En application de |a loi 08-09 relative a la protection des données 4 caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d'afTaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
Tel : 0522-20-45-45 /0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




