RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR / MUPRAS Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'a éher‘ent (e)

Matricule .......... g 4

(3 Actif = F'ensmnne[e]
Nom & Prénom ... | AS QA&’ 1. M
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Conditions générales :
= |le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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. .. Société :

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses 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 & joindre & la feuille de
50ins.

QC& (é, 2 V]é I Tokal des frais engages | ..ot Dhs

Cadre réservé au Médecin

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 :

= |a 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle.

Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 1a feuille de soins.

Date de consultation.. Vi Vi

Rééducation : Nom et prénom du MEIAOE ©.......ciiiiiicieeie e ee e Age:

Lien de parenté : [‘9] Lui-méme (O Conjoint (OEnfant
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Pathologie:: aessssaaisiinsissaissiissiiae

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes : ......cccceevevcveereeiieeeeeeeeinnaenss e s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° :

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

»

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .J‘at.t.est.e sur I'hgnneur‘ [';x?cthiude des;I r‘t.anstnailgnements‘ po;tésdsur :éa présente dﬁclar‘auun. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Ia:\::l;raprls AP ERNIEE i8Rl Teltiety i proseontn s Om:-:_s per‘sonn/e s /
mois. ) Signature de I'adhérent(e] : ..............ccocoeiveeeeneeene
N\ CST‘
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com Déciaration de maladie M22_ O O 2 1 7 4 0

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de l'adhérent{e] :...........cooeiiciininiiiaes
Total des frais engages :..........cccccecoeernceeracnaes
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Elatededeptn s S L T

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Conditions géncrales :

* Lo cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  lecadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de la feullle de sains est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muftiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstarices de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

. Le; vignettes des madicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Poul les médicaments sans vignettes
Radiologie et Biologie :

fagture de la pharmacie doit étre jointe

Déclaration de Maladie

MUPRAS N0 w21-654510 D(_,/V\

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc .
Fmaladie U pentaire O Optique O autres
Cadre réservé a Padhérent (e) \

= Société ;

A pensionné(e) . D Autre :

Matricule i

] Actif

Nom & Prénom ;oo

Date de naissance :

Adresse o L?Llem ...... Ph:\r-t L0 f

31.:, \’tcn.jFO-Y ’?L A FEs
Tél.: O 6 6’&“ :36 20, ‘4 2—/Total des frais eng1gés &

Q

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

maois.

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1

Lo

Adresses Malls utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 refative 3 la protection des personnes physigues  'égard du traitement des donneées
a caractére personnel,
MUPRAS :Cenire Allat Ban Abdelian - 6eme &

sa Anpgle Rue Mohastned Fakn et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de fHurloge

®  lafacture ainsi qu'une copie ¢ ses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre E
jointes & l'ordonnance még remboursement :-:-
*  Un pli confidentiel du p adios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘;“
la mutuelle - = <:
Optigue : .
®  Lordonnages I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins ‘z
Rééducatio g
" LUentente B decin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2
rééducations. g
*  Pour le rembourseigent, la facture‘ﬁﬁe calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins -g
Dentaire.: _E
®  En cas de prothéses ou raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es :0:
obligatoire avant le début de traitement. 2
®  lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

Casablanca 20000 - ¥él - 05 22 20 45 A5 ILG) - Fax - 85 22 22 78 18 - www mupras.com
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- M &Q‘NX\F\ --------------- o
Zj Lui-méme

Nature de [a maladie ;e

Lien de parenté : () O Conjoint
En cas d'accident préciser 105 CAUSES ©F CIFCONSTANTES & revorsssrr e ermsiss st st s s s s

Dans le cas o la maladie auralt un caractére contidentlel, communiquer les renselgnements sous pliconfidentiel 3 Fattention du
médecin consell de la Mutuelle. -

v,

I'atteste sur "honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copealssance de la clause relative & la protection des données parsg)nn;l!es
e Le b sl =

Ponil D RRS

Fait & :
Signature de I adhérent(e)
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; Rernphsset ce volet; démupez Iel a: consewez Ie
i sera nécessaire de le présenter pour uoute -
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Le praﬁuen est prié de préciser la dent trailiée, 'acte pratiqué en indiguant lz nature des soins

Vauillez ;ulndr'e les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canaigires, ansi que le bilan de [0DF

Dents Nature des " we: L |
Traitees Soins Centficieat
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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*llest em"._andy' que le éégleiheng. est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exiges par la Mutuelle.
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Tél: 06 61 23 72 11 k.
\ E-mail : tazifadl@yahoo.fr




