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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
Conditions générales : (J Maladie (JDentaire (JOptique OAutres//

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. \

v

hérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. Q
Matricule :........ 5 N [ SOCIBtE : .o W \

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

() Actif (JPensionné(e)

Nom & Prénom P)QL.L/\C\_Q),

Date de naissance ..

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 a joindre a la feuille de

s0ins. Adresse :

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

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

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

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation "20/ O? 12022
Nom et prénom du malade :....... E:'e‘\.kjm%cx ......

Lien de parenté : OLuimeéme
Nature de la maladie :...lbc‘, ....... {2
Affection longue durée ou chronique C] ALD D

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 :

S e tr‘a term?nt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i = . ™
% Encaeids prodiees ou ¢ P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ...........3 L <

obligatoire avant le début de tu"‘«n

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atte
u La facture doit étre jointe a)ﬁ fUQﬂ)ZﬂE ﬂlnﬁ prP toute demande de remboursement e o THElE L ard | seigne s sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. La radio-apres soins est 0bi|gaLem‘e B, }'&aa ou de traitement canalaires y
Maladie et Affection Longue Q)unée ALD B AL .Jatpest:g sur 'honneur l'exactitude des rens‘elgnements portés sur I‘a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladne chromque @lf{ftre renﬁmgn R» \e meélgcin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - L / /
................................................ ' ESTREIENIREE) (RNBIFSRNERE; [SNUOTAERREIOETPRE
mee. o f?/)? \' Q" / J Signature de | adhérent[e]
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TONNEEWA T
- ) Wg“‘ f T 7 .’,-;‘ ;’
Adresses Mails utiles ~ t,j’é,* g, ~f VI
O Réclamation 1 co %prasm
O Prise en charge : pec@mup om

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras:

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

a caractére personnel

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A
Fax: 052222 78 18

MUPRAS : Centre All¢
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Casablanca Le: 20/08/2022

RUE 151 NR 33 GR K QULFA
Traitement :  Perfusion

Adresse :

| Facture N° 5570/22 Page 11
Identfication I
N° Dossier :  X2H204280 N° Identifiant :  22083993/22
Nom & Prénom : BOUROUZA SAADIA
C.1.NB402500 Date Début : 20/08/2022 DateXoi08/2022

Médecin : BERRADA JAAFAR

Prestations ‘ Qté * Prix U. | L.C. 1 Coef tMont;a;,'
| SEJOUR |
Frais clinique | 1] 400,00 | [ 400,00
| Total Rubrique : 400 i
PARTIE CLINIQUE : 400,00
HONORAIRES MEDICAUX ]

Dr. BERRADA JAAFAR(ANESTHESISTE REANIMATEUR) | 1] 400,00] { | 400,00
l Total Rubrique : 0, ¢ :}
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 400,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 800,00

Espece :

Cheque : ‘ Solde :

800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Huit cents Dirlams
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