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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Soales N2 P19- ng858 1

de Royal Air Maroc s i \ \
\

Conditions générales : (Maladie (JDentaire [:]Dptique .‘ C]Autres

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Matricule : Société : ....... /<///\4 ......................................

O Actif O Pensionnéfe) [ AULPE e

Nom & Prénom :.. /? P A S o L..(/’Héﬁzf)f('//(' .........................

Cadrg réserve a I'adhérent (e]

o o . & . . a h
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

»——En-cas-d'aeeident, une-déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Eiovis e Eesunes - / riftig _’4" """""""""""""""""""""""""""""""""" / """"""
soins. Adresse :. AT e Lrﬂ ...... (_)— .......... A 4&“2’/‘/,; ..... 5 ....... -

PIBFIRENEE = L s ——————om———"——————] GG s Z ...... . . LA

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

T —— 0.5 Z..é'«....,/..é...‘f’...u..é Fotal des frais ENGAGES ! ...........ccocorrrvrrresrrssessssesnnses Dhe |

Radiologie et Biologie : — .

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. P —— o3

achet du médecin :

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Deta de consultation : :/]_/ e~

Rééducation : Nom et prénom du malade . .......... e, AN,

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de 18 Maladie ©..........cccoeveveueieeceeceeeeeeeeeee e s “5 ...... 1%%&?

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cc.deeveee b eeceeeennnn.

th

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens!
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur }Fr@te déclaration. Je déclare

: ; avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fan: As Le: ... Ao /

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

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES R
Eeihesiou Pha.r'macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
o}/es/szc,u 3 ?U.}jf e

A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
el e IR e S S R e e e
- J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

; Nature des

SOINS DENTAIRES ;
Soins

Cceefficient
|

e e =

CCEFFICIENT | :
DES TRAVAUX | i
MONTANTS

DES SOINS

DEBUT \
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

, P >

e

MONTANTS
DES SOINS

,
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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Docteur Omar BENNIS e ,,ig__-é :.|.||
Spécialiste des Maladies et d¢ la Chirurgie des Yeux ezl @alys g Slsald gl
S ——— e B A
Diplémé de la Faculié de Médecine de Casablanca sleaad! ,!a.!!._. ....I=.|l‘¢..lé‘\.4,.a
pEx.PratiCien & I'Hépital 20 Aoiit Cusablanca el fally odae 20 il (ET PP
s — — a——
Chirurgie de lu Catardcle cleed | alaall n.ﬂ s
OCT - Laser - Anziographie c!l,.:.g.a.'u' T || i .__!1.:1_-|.1.¢J1 perP=All
: |
]
INPE : \ Casablanca, 1€ ....owcowvvrmcsnissimsssisinss
091163675 ‘ le lundi 7 mars 2022 ____/

; : . UOTRAV £40 pigimi +5 mg/mi
Monsieur El Houssine AlLI D lyre an solution , 2.6 Ml
Bofte de 1 flacon

Sothema Bouskoura
AMM N° 561718 DMP 121NRQ

iy

118001

P
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299, Ao | =,

- DUOTRAV COLLYRE : 6 boites ) . —

X =i
27 Une goutte le soir dans les deux yeux
DUOTRAV ®40 pg/ml +5 mg/mi
Collyre efl solujion , 2.5 ml
Bofie de 1 flacon
\ Sothema Bouskoura
AMMN® §81/18 DMP 21NRQ
PPV 162.10 DH
6

iy

07134

Taitement Continu RENOUVELABLE 6 mois

- —

35{4120

118001

il el (ke wya gl alal) 2 Gl 3 Luweyn o ilSs wod Ll gl 836
N° 836, Bd Aba Chouaib Doukkali, Drissia 3, 2éme Etage ( en face de Marjane Derb Sultan)
76/:0522281541/0808384203 - E-mail: bennis.opht@gmail.com
TP ( Patente ) : 33660018 IF : 40477949 CNSS:9111303




\?/E’ MUPRAS Réf. : PRO3_004

% Mutuelle de Prevoyance
% & d’Actions Sociales
%5 de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOIUS PROTEGER

DECLARATION DEHMALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée i I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : /7)/&,! & i T o i 5S¢ /ML

Matricule : 3 3 _7 N°e CIN :

Adresse : u}f& UL A G f A& R AL9 /{/%5 Cara

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent [J Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité :

N°ICE : N°INPE :

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : O <3 mois O Entre 3 et 6 mois S A vie

Arguments cliniques et résultats des exaquns complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

r

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: le / /
Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative 4 la protection des données & caractire personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d'afTaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et B

Tél. : 0522-20-45-45/ 0522-2278-15 - Fax - 0532.20- 73—; ‘\ Siteweb : v




