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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Y Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) - — "
Matricule ﬁ;é#% ............................... Société : ..... gwﬂ, ........ s e \.‘.\ .....
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¥ . \ » Q / } L :' ‘f\.
O Actif Pensionné(e) O3 it oo &1{

Nom & Prénom -...... 12 R LR W A A “J .........................................
Date de naissance : Oiﬂégw‘?‘a‘,’)a ................ \- .......................

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatiun.‘

® 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre alafevilede| = [l —°°C U€ NAISSance t.........=x. !
sains. Adresse BF@CXDQ_ ....... D ES!:St&QKi’f:P isla....s X Lgﬁ ..............
Ph acie : \ R
arm .....C,>E,A.m_q ......... lad='Y 59_"3‘—0*3@ ..........................................................................................
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 2 )
Bl I 510 s P T PIR: i SRR Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél.: @&Q‘l}‘lﬂ‘&ﬂ%@, Total des frais engagés :...............& 3 q T :1

>

Radiologie et Biologie : ] j o
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.

: ! . : ! ; ; Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de .

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. flsiasossaiisy R
Rabducstion : NOMm et Prénom du MAIATE :..........ooeeeeeee e et e e e e eeeeene Age
™ : : j 6 : i i igé B B . . = o o
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme D Conjoint D Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. NBEUPE & 18 MEIATIE It e et et e e e emeee e e emeem e e meanm s
Dentaire : En cas d'accident préciser 18S CAUSES Bt CIPCONSEANCES & ........o..o.ooooeeeeeee e eee e e e s s eeeeeneenenee

= En rothé ou de trai lair ‘accord préalable igné feuill ; ; ; .
cas de prothéses HRSImant anslsires, fac P i snse sur la feuile de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . ; = i , , A
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= i - i obligatoir - raitemen laires. . . b i i z
La radia-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires avoir pris connalsgc'; e de la clause relative a la protection des dnnneeséersanneeles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Fait & : C2 Q< nCSk le: 235, L.C¢. L. 20 L
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :...............cccc.td PBueeeereerennnn.
mois.
S
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&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 : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J




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 ppemsép la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... i Important :
___________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
VSRRSOUN; SN | BR———— i——— .  SONSDENTARES | Dents | Naturedes ic
......................................................................................................... o ‘ - ; Traitées SDInS C(EH|Clent
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_________ PR NP 1V = R MONTANTS
_______________ 4% O I DES SOINS
L DEBUT
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ _ DEXECUTION
Cachet et signature du S Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
ey
FIN
D'EXECUTION
SIS SR

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT

i DES TRAVAUX

5

o
: 00D0000O | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D : G
du Pratici i H 00000000 | DODDOOOD
u Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires airtt] Vi
................................................... B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE [ !
L'EXECUTION | |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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=1MU PRAS Réf. : PRO3_004

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

P_ar_ﬁ_é_ i‘éﬁerfégjﬁ“!"n;ihéxﬁnt_(é) ou ayant droit

Nom et prénom @

BUuHRA AKX

Matricule = {2 NeCIN: B "*&‘)'\i'?,
Adresse: PP Yool Deth &efread el %&Q il cxfna cogeblay 5

Bénéficiaire de soins : I »’ulhérentﬁ‘ia?o @pnjoint 0 Enfant

Je soussigne :

N°ICE:
Certific que hi%ﬁ@@ o Q“ i {\‘3“ Q‘Sc \b.&é

Ay OF Ay A Q\g&.\ o
Nécessitant un traiteﬁént d‘nﬁ‘;f’durée : 0 <3 mois 0 Eﬁﬂre 3 e&)@?ﬁhis {KA vie
S .
A& '\'B\

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et lraitemﬁl::

‘? (\uﬁ;\“‘\\{f; \\‘.?_' C_,e\?tnm\ c:\\,., “

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit:  (¢j NTA\FL O
UR\S PAS

Faita: (B Sy

Cachet et signature dw médegig k Fig

*Cette déclaration est renanyelable mne fois )
En application de 1a lof 08-09 relative & la protection des dorinées 3 caractire personnel, MUPRAS garontic Ja confidentialité des Informations communiquées

("g-‘rnta: d'affaire Allal Hen Abdellah. 49, Angle Rue Allal Hen Abdellah et Rue Mohmmmed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Fel™ 0522-20-45.45 1 1522-22-78-15 = Fax ; 0522-22-78-18 .- Siteweb | wwyw. mupras.com - email ; pec@mupras.com




