RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ ﬂEMUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 M21- 040752

& d’Actions Sociales
Conditions générales : ,@Maladie ODentaire C]Uptique \ UAutres

de Royal Air Maroc
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule @g\i,:(«z. ............................. SOCIELE : voveeeeeeeeeeeeee oo ,\(]{\,\g)ﬁ- ........
O Actif (X) Pensionné(e) O adtre:rofoo . L\/’ ................................
Nom & Prénom :.. SE LY AN L. ). Oua @i B -

Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie:

La validité de la feuille de soins est limitée 4 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. . ) q [ l ty —
i i : 2 : o Y 7 . Date de naissance -—"{-'\ ..... L,lJ ..... &)..\..\1; B neeiin
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['acciderft est a joindre 2 la feuille de A~ ‘ » e O N \* ‘ 5
soins. Adresse :..If\..,{.é..._g..s.c;{..\'_..../&\ Sl(\\xc-\\&\":i\hh U*—-Q—ELQS\“ZL}LV h,_zl
ie: s 9\~ ' Y0
PR ML\CM&'\*K(LL\/\.CLQ .................... . R e
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. . (. -2 Q ' < br B
el : (k.. M (0. N.0..0.9.).74 Total des frais engag@.........c.ocoveeoeeeeeeeeeeee e Dhs

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel: Llla. Mok (‘) 3025 ,g?g,

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 étre | «

o 7 o

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) :

. ‘ 5oL . . ) . . * Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de | |n %
'\ S - p .
la mutuelle C!-\.I \/ 2ok %
1) ~ - -
Optique : - e Q@ o € .
1 » 1% ES
_— . | ¥ on: FL... 2 L gl
=  [L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consultation : /c /"f .\
e . 2 ; s B ot .2

Rééducation : 2 Nom et prénom du Malade .. .......cccoeieeieieeicieiecccee Y o T D
s L'entente préalable renseignée par le._médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : [:] Luirméme ; , b E:] Conjoint ¢

rééducations O e _Ql e AN D ‘\\_r\ ‘F-\

: ' } . . re de la maladie -........ v NN B <2 AS SRR AN —

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de \" | g ¢ Ly
Dentaire : & [l En cas d'accident préciser les causes et CirgIIStances, ;i o
" En oas dé’ prothisss oU de oy carsielrts, ¥acCort phéatye. repesgns eur la fealla de Sowns: et E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, dﬁ'mmumqyer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle il 8o :
s |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < ’ ; : i W ; . "

: —_—— ‘ y . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

- La.radluap' 54 %Dms s Ob“gUtDIr:e BAEAASES RROAIGEE.QU S SRR LprnICas, avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . S Le: s S e,
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent[e] :.............cccomemmrienricininniens

mais.

N
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

X

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mchar




RELEVE DES Fpme Trinwcm’*“-'"

QELEVE DES FRAIS ET HQNDRAIIFZFS

: [ Dents Naturedes | . .
SOINS DENTAIRES | _ i e Ceefficient
raitée Soins
z = __T\QQ A NES ARPARRNMAMCES "",'7"' S ET -3 o I~ - i
WELIE - e g&___ EXECUTION DES ORDONNAM 77ﬁ+q~1&&5§' ] I [ =
-\ v v
Date £ " ;_ | | |
‘it- , ¢ | - |
ates | S - ! S———
T I -
L ) _ |
<« »G i :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES TSRaER S ‘ — [Saa=—
Cachet et signature du Dat | Désignation des Montant V ; —— ® SE———
Laboratoire et du Radiologue | — ‘ Ceefficients | des Honoraires - — e - ‘
— 1 o | | S s Lot o ] B ‘
i B
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N
- H LilErH
A AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaillé D —— It
_du Praticien | Sains AM | PC M IV | des Honoraires 0 0 : ‘
! ' MONTANTS
""""" B
rrrrr DES SOINS
______________________ [Cr‘eatlun remont, adjoncuon]
"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a |a professior
,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS
B DATE DE
L'EXECUTION

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



Dr. AZREG Zahra 3)d) (831 39S Al

Médecine Générale ‘3 ’I ;-\_..n.,‘h.r{ |
Echographie Générale T &ty yasmall ‘
Maladie Gynécologique Jaond| Ansliag s bt o1 pol

et suivi de Grossesse H 3 da Jain]
ECG (.5

i is i 1 éy&ldaiﬂl3é,§.d|l..&l)ﬂ
Suivi de.dr.abete et F-*ITA § A
dermatologie interventionnelle q Syl w‘m
et Médecinaesthétique Jandlcda g

B\

Caiabianca le: ““-’/U& -%.«Z{( 2 gLl il

. \ ¢ 7\ bvuk ( ) 5 \ ,f, "
PNIEIV = Celanan'  narma
> | n L o 10 7
.: ‘)!i_‘ ) L_ - : ‘ ! /(‘l , - Exp =0 1_ “ r:r_]“ A“ &
J {gt‘ L Qt\’_/ C QL \J “ // PPV : /
) 1S K l
C1l>(’3f_) N A -
. o \ & R
_ / Ll avis (J — o

Al \swr

\

A A ot [N

y o s ‘\ (_/\,“ (:,‘ 1% ( X X / 2 Gla;zﬁigrlggs;ﬂamc
L—'(— -" - B : . f« 3 PPV:17 40 Dl
0N~ ‘:_ i b\_ &“1{ III!I‘IH?IIII“_I‘ISI.IIIllll }l:[
()\) - i P\’ ( . I ﬁ_:' ‘D _':JL::
2| G pro =
AT \Q’ }'_\/ e : X z

Résidence al Baida Il, GH 98 Imm D appt 23 Hay Mly Rachid - Casablanca - Tél : 0522 72 72 01
iy 5 Y go o Sl Gallall 23 A853+H)D 5 jlec 98Ac pasme 2 ¢ Lisiddi Aall)

052272 72 01 gt - el ylult



IINER AR

611 800116 013 7
DIPROSTENE 1 Seringue

ll[l!il]lﬂi[lijli@lll(h

Distribué par MSD Mar
B.P. 138 Bou'knur.




