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

MUPRAS Déclaration de Maladie
A :{/p N2 M20- 0003303

. de Royal Air Maroc fa f“so 43 i
Conditions générales : @Maladie (ODentaire /L—‘.". e OOptique 7 : C]Autres
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. / Blidos rékérve & Padhsrent (o)
=  Le cadre réserve au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. )
= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :............. 4‘4&;3 """"""""""""" SOCIELE : coocevvensec )‘? =8 /fﬁ """"""""""""""""""
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) D BUENB nmsnninnaamsnsssiviiiissisi s it
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : jf:LLOUL—. ______ 'Zﬂ/é/t ________________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
®=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de Naissancs ... s /L‘{}— """"""" e
s0ins. Adresse ......... B prc, 2 ............................ DC’QOU/I .....................................................
Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D i Eme

les causes et girconstances :

réeéducations.

. . . . . . Nature de | ladie :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. de la r?a adie L7

Dentaire : En cas d'dccident précis

L] g i i I rd préalable renseigné sur la feuill oin s y . : o 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne e de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : y g ) y P 5 i : =
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ ance de la clause relative a la protection des données pergpnnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: j joq ______________________ Le: Y. S ALah. L{L ______

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signatur‘e de I'adhérentfe] :.........,

mais. /
>

» |a radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

\
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

0 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 & la protection des personnes physiques a 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | _ Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement ctes
......................................................... B‘\h - Important :
N = SR ‘\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
e S W
\ g L
----------------------- BAATAGEINY. g & e S SOINS DENTAIRES | _D°ms | Naturedes | oo hiient
............................ % T - Traitées Soins '
] CCEFFICIENT
g EXECUTION DES ORDONNA
\fi DES TRAVAUX
Cachet du Phaptiacien
P Date
ou du Foyrnisseur
o\ P
: MONTANTS i
DES SOINS
&F DEBUT
N ’
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES DERECLITION
Cachet et si _'“tur‘e du Date Désignation des Montant
Laboratoire etfdu|Radielogue Ceefficients des Honoraires
=5 5 p————y
O FIN [
D'EXECUTION ;
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
) ape sema DES TRAVAUX
= 10000000 000
Cachet et siiﬁature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
...................... MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction)
---------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
...................................................
................................................... DATE DU (
DEVIS
e
——————==
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION




DOCTEUR YOUSSEFHANANE ~ <>Lis cie o — o250

OMNIPRATICIEN aladl culall
- EX. MEDECIN A L'HOPITAL MILITAIRE AVICENNE Lsaw (3§ pSial ) (it L (Bt b iotidn -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'ECHOGRAPHIE Submial ) pamall aelo po—Lia -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE DIABETOLOGIE S-St g1t oaalo po—Las -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE EN NUTRITION AQUATL el pgl s -
- ELECTRO - CARDIOGRAMME Al L S dadaiTl el -
- MEDECINE D'URGENCE O el il -
- MESOTHERAPIE (L pi g jtn) (A Liadll wdafl -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'EXPERTISE MEDICALE asgaill y Audal 5 pusnl) Agmals 530Lgd e il -
ET REPARATION JURIDIQUE DU DOMMAGE CORPOREL S ([Pt [V Pk V1 ]
- MEDECIN AGREE PAR LE MINISTERE DE LA SANTE POUR sl Aaialt 3139 < pto (0 daine o -
LA DELIVRANCE DE CERTIFICATS MEDICAUX DU PERMIS DE CONDUIRE ALl e Y Al ) gt

Casablancale: P/RDOI\ngCE et B g Lyl

Nom, Prénom: ... g&*‘z ==y N A ..44‘7 MA”'
Age E s .. Poids:.....

@zt e L
/]09(/0 ; mxog%m

et rmacie PRINCIRA

05 22\ '53 50 83

%4“7%’&'/ 8 x P71 e ond

octeur oussef HAN NE

06 61 10 55 40 : Jaaxt! -05 22 37 46 08 : ailg - cLaudi - 1 a2 J oW1 Gallall TbZr;.'a),.‘..':,.'uGUL: pe 7w [TEY
Dar Touzani, Bd 6 Novembre N° 762, ler Etage N°1 - Casablanca - Tél : 05 22 37 46 08 - GSM: 06 6110 55 40
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