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

MUPRAS Déclaration de Maladie
o P e v M22- 0006107

' de Royal Air Maroc
Conditions générales : (O Maladie (JDentaire (JOptique , _—fJAutres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent (e)

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. A o i % i '

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.......... __0053 """"""""" SOCIELe ! oo A \}(”)\)v

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, D Actif ) Pensionné(e) DAutr‘e SR N e - ssnuiglsss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi NOM & PPEAOM & oo \ \ __________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série B

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de DIBEE 0 NBIBEANCE :..ovvvevrverisrcssssssssssssnariesssssss s oo BT
soins LT = T

A T B T

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. A , ................

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe. L Total des frais BNgagES :....ccueeeieriieeeeeeeeeeeeeee e Dhs

S esksgiecnt: Eiciong " Cadre réservé au Médecin %

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cach adecin :
= Un pli confidentiel du médecin prgspﬁﬁfeur‘ﬂes analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de chex: du médec

la mutuelle. \
Optique : n : )
= |['ordonnance du medecm prescrlpr.eur et Ta fBCbur‘n: de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. Jovsennenns Lo
Reééducation : : ! 2 Yol Nom et prénom du Malade :......eeeereeercereeieceeee e e AQE: e,
labl y I t t | t d : ; 5 -
] L'entente preéalable rertsagﬂée par‘ le medecn prescﬂp eur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLul—meme DCDH]Dmt DEnfant

reéducations.

= Pour le remboursement, [ iar_:t.ura er. \e c’a.gendrler des\séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie © ..., T e N S SR MR AR A EE RN T e

Dentaire : « Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC PathiBlogie’: wrmsss i S

n En cas de prathéses ou de tr‘aftam nt can&fa\res {facaord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ , ;
H 1 P 9 En cas d'accident préciser |es Causes 8t GIPCONSEANCES : «...ove e oo

obligatoire avant le début de t;ran:emen'
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la femﬂa de somsgdur toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est thgatmm.an cas de prothéses ou de traitement canalaires.
' U J : H 4 5 - H g

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at}:estfa sur Ihgnneur I'exactitude des rgnsglgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Falt L Le:. . / cxall

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La-MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données | ‘

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: D5 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Conditions générales :

= |e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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, prathéses 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.

Pharmacie :

= | esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. =

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

s |'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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s |a radic-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 les B

maois. )

. ? )
Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 7B 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
I

. vl

Matricule :.... L OO B S

OAutres

O Actif [3 F’ensinnné[e]
Nom & Prénom :. O\ £ \ \ f,\\‘
Date de naissance ...... L., ‘1'4
Adresse .\ L]

1606230230l ' = A2 8. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : * B
Df ‘%E, 4

“,

o™ : - - -
Date de consultation : {‘ _,) /(,/ é\ e /j; Z_

Nom et prénnm du malade :.... -}-g;,@%ﬁc (wﬁ,. AGO: e e 200
Conjgint (0 Enfant

c/u.a ..............................................

Lien de parenté : C] LuFméme
Nature de la maladie :....... L/((.(C»(-;,.fﬁ./){-

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

i~y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqnnaissance de la, ciause relative-a la protection des données personnelles. ; =
Fera:.0lN.}.0.0) 2024 KadasVan (o Le: Q= L0606 L2082
Slgnar.ure de I'adherent[e]

P




g8 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des’ Egmﬂures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturem&\:in
A L i - >
(PActesE] ‘{g“-}ﬁctes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiehﬁn's—,ﬂeﬂ%{ AeXes

k%L Ut > g8

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important : B2
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

--------------------------------------- SOINSDENTAIRES | Do | Naturedes| oo iiient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traltees SO|nS
ey
=
EXECUTION DES ORDONNANCES BS;FE 5/515)(
Cachet du Pharmacien .
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
|
|
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ | MONTANTS
................................................................................................................ DES SDINS
-
S S ————
DEBUT
™ ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LYERECLITION
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires l
FIN
D'EXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————————
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ESSaats | avdsadie
10000 000 00
Cachet et signature \) r, Date des Nombre Montant détaillé
du Praticieq. \(Q) _Saqins 4 AM PC IM 1V des Honoraires toeen6en. | orenoted
\ A3 35533411 | 11433553
o® @6:}/}5@/ } 5 MONTANTS
i Q| e DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
S —
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur BENYAHYA Mohamed Salim ot 2020 d‘-\-' o sgisall
Ophtalmologiste Oeadl Amlyang L,ab,.m B roliais|
Spécialiste des maladies et Microchirurgie / Wl A pgamad! Aol pand!
des yeux - Strabologie > g 3ol Elllia ( Jaal C)Lc
Chirurgie de la cataracte aux U.S \ N Gl pddl pasd
Angiographie , Laser J;-a-IJ'u o

Membre de la société frangaise d'Ophtaimologie Qg dnlpay el goaidipall dunaanll guac
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Tél .- 0522 5324 25
Patentes 55804310 /'R.c 11938

ICE : 001302120000022
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Factu re

065028664
Bouriz Alj

%'vs

Doit
N° de nomenclature| Vision de Loin |Vision de Prés| Double Foyer |  Varilux
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Docteur BENYAHYA Mohamed Salim

Ophtalmologiste

Spécialiste des maladies et Microchirurgie
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