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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR #MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Vel d Prévoyane NO M21- 066483

de Royal Air Maroc

Conditions générales : " . .
. U Maladie O Dentaire O Optique O Autres
g & I'adh t doit étre di t igné. p o . f
L ] Le cadre I"ESEI'V&TE a eren OIt etre aumen renseigne Cadre réservé a ladber‘ent [E] \ / ~
N Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie 6 ‘2_ /1 b/ o A YA
= La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule -.......... o mviaNaasanimneg Sociéte : ,“ W B 3T

O Actif O Pensionne[e] ‘ O Autre:oe e s R e R
Nom & Prénom : BL‘ '\) J'..A.H L L/A s HA K\-‘A\

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
soins.

armacie :

0..) e /1 g/!(,ggg ..... Total des frais engagés ........ -&635410 ............... i Dhs

Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

4o . . . Cachet du médecin : Sgect
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| B

la mutuelle.
ique :

Date de consultation : A\(\‘,/ t_,’ %/8(:@ 8.
Nom et prénom du malade : ... (\3 = + ‘q L{ ¥, fk, 1\( i\ﬁ’(._ Y‘iuge ...... (.« v,
Lien de parenté : ) Lui-méme @ Conjz:l O Enfant

Nature de la maladie :............... B..\Lﬁ-ﬁcj,lﬁ (/ f.l.:g'-n\

En cas d'accident préciser |8s CauSES B CIPCONSTANCES : ................oommeeeesree et i e ee e e e eeeeseesnseseesesenseeseaias

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
ire :

r rothéses ou de traitement canalair I rd préalable renseigné sur la feuille de soins e
Gaw;dein e WrEN; Eeocord: pres ane s 8t Dans le cas ou la maladie aurait un caractére CQHﬁGEﬂUEl commumquer les renseignements $eus pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

bligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r'ensl;-rgnernenus portes sun la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Sonna|ﬁs lj:ide l%ﬂausa relative ala prutectlon des données p
/7 |

a riadio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

b ?5“"%3 L2022

v Faita:
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnaml‘e de I'adhérent(e) : ......

QIS. )

dresses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
esion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

personnel

Béme Fts Quartier de I'Horloge
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T PELEVEDESFRAISETHONORARES : “LEVE DES FRAIS ET HONORAIF ,
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Actes - ; Actes Ceefficient des Honoraires attestaq!.jig_Pg’i&rﬁentnes Actes
] S PR T A "‘.\\ | :
D gy - e B e\ ot © mportant : ‘
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} Labaoratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires |
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX I._ .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
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_____________________________ MONTANTS
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(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU I
DEVIS :
DATE DE i'
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'}
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Gériatrie

Chek-up meédical
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