: Déclaration de Maladie ,
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-701213 " -\\,\\,

& d’Actions Sociales

- de Royal Air Maroc .\,\_,' =

Conditions générales : @ D D L]
" e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment rense Maladie Dentaire Opthue Autres
. — (adrt- rée PrVP adherent (B s 7 A v — ~
Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘ / ﬂ
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Société
o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains N &P m K %m &O(‘ W /\/A E) l (‘»
om reno
que pour tous les actes effectués en série /) 2 5
B En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d{ Date de naissance :
2 0% Rur ( 2" US@A, OULFA CASIN
soins = 7 |
N Adresse A/ g 2. & > (b ) C.) L— V
Pharmacie : ) ) ) ) )
L] - ~
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ( [ éf | & X7y 18 “hO
] p Ao 'y c)w“- Lg"’ \‘Uj =
. ]| fedh s i Y Total des frais engagés . Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té ‘ : Bag s P,
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 ’g A
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -‘-:
n Cachet du médecin
” Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ::1. < ,}1
%
¥ la mutuelle 1
; (e - -
Dptique : ok Date de consultation : O 2 / o 3 CZ'C) 2‘2‘
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins "z ¢ ‘ K ! ‘J I' L A S
Rééducation : % Nom et prénom du malade & O L'l— Y Age:-
. ' " . .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
f 8 P f F Y X 3 Lien de parenté O Lui-méme O ¢ onjoint O enfant
rééducations
- f g Nature de la maladie %’6‘“ N
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
o '
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et circonstances
=
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement '2 meédecin conseil de la Mutuelle
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles OO0 a
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : [(’-' / ol L.
" 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 . VOLET ADHFRERT
0 Réclamation contact@mupras.corm
(o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
) caractére personnel
MUPRAS :




1
Dates des | Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est e préciser la dent tra q LIQUE ¢ fiqua ture de
Actes 1 Actes E Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

i e — L VAT BRI, cracpesiais i ER e SR bR
Y Y S S et R { —

e Dents | Nature des | X INP
R SOINS DENTAIRES . 3 " | Ceefficient

Traitées | Soins

I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

cp® K...,.,.-\-———— ], 0F X 1

: |
L Logpser AR EFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES pre (B‘_-m.ﬂj‘r»ag | Ce s R
ache Pharmacie 7 AD » TRAVALIX
Cachet du Pharmacien Duts Mnntﬂntdq‘l‘l%{cmrﬂ . ‘ )
ou du Fournisseun = .
Aeboomern , s | | |

iy CASABEANCE

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] ORE S ! :

Dat Designation des | Montant
ate T ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires

Cachet et signature du

—— ]
M it
T —
{
- _* 4 —
l 4+— 41
|

-------------------------- ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )

| - e EN

AUXILIAIRES MEDICAUX ! - e

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ‘ D ! G
du Particien Soins AM PC IM : 1V des Honoraires A ‘
B | , , i i - ] {
| | = & ‘ [Création, remont, adjonction)
-
- |
~ " r
¢ et

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




Docteur BENHARBIT Rachid : | ol o a5 eaS0ll

Spécialiste en Dermato - Vénérologie JJ?'“ el ‘l’{g‘ébm!
alulusll (ol 0¥ g yadll

Titulaire du Certificat d’Etudes = R AT J

Spéciales ; s . Al 5

| Faculté de Médecine de Strasbourg & ol iy ol < =
| - s e, 3
| Ancien Maitre Assistant au CHU g_.\.la.” <, \._L»Lu.. aelws I

Avicenne - Rabat LL" )_IL.
c Eﬂ‘f“’“m 0 WL &
| Casablanca, le ...... X % . 2% CppysTNA

A ’__, ....... g 8 \\\\\\\ N\\“\\\ \\\
B P

e Lsa, Cjie,af ﬁ:e) i

_—

\(\{l\-\r’o-'b/au) cho< Vu’r gL

"Q s 5%
Baver T Ms4pe
CinCer Secler OV-E) XQUD\M

- Tl \—!‘3,‘.":.‘3.‘,'.‘5.%: T
! > | () s
Y2 Davlen e T \\uug\ggm\\lmmuu\\\
i e e Sou
\ 0/1&) ‘31 (@
Y Sonr l " ‘
T ’2)' -
U A e
SpéC'lah_.t 8 o

gperet Ve

—pa e Lerls

33, (ex 81) Bd, de Paris C‘iapﬁﬁiw P A05 22721900 - 05.22.27.78.69 : Cislll = eLasll Jlall = )y g 515 33




