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

MUPRAS/ j;“ Déclaration de Maladie
& & Actions Socialel \w;\ N° M20- 0003565

de Royal Air Maro

N -

Concitions gongeies - (OMaladie (ODentaire (OJOptique OAutres

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

) ) L ) . o . Cadre réservé a I'adhérent (e) =
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
i ‘ . e S o ; Matricule :...................L. o Ty OCIBEA v R R SRR
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. S ﬁ\
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ® Pensmnne[e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénam : ﬁg I
gue pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0iNs

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 : n - . :
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 demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : J 3/{.(:/ /“20‘2 ............ " ~:' ,‘"f
Nom et prénom du malade : AD\\J A(\z ep AEA‘DHGQ%’-,\.\QE

Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint "\‘ @Mant

Nature de la maladie ......... OIS N \\\\\/ ....... g

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ..........coiiiiiiiiirmiaiiiinrierierrieaane s ssssas s ssansenans

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

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

: ) M . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avmr pr| nnaissang Ela clause relatrve a la protection des données per onnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : /XA, NC.A ._1/ __________ /....<L

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

maoais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o

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

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

& 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 4/ o« RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des [ _Natures des Noml.:\r'e et [ Montant détaillé Cachet et signature du Méggcin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dps/Actes L7
Important :
,,,,,, | 9. ® Fi Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.................................................................... SOINS DENTAIRES De_nFS Natur.'e des Ceefficient
________________________________________________________________________________________________________ /) Traitées Soins :
J
T A
EXECUTION DES ORDONNANCES ' il
o n.‘y RS — . DES TRAVAUX
H | , S
60 d@nurﬁseur . Date‘ ' I\;I\ontant de la Facture ' ,
- » , 11, !
&, & Q.C-’ ,830 LASDNDNLL .. A W i =
,—) _e;’—) @ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, O} | MONTANTS
c$’ S P DES SOINS
F TS
JAONN
Q S @
() = - -
s | 2 o . DEBUT
6 _,\s‘ &5 6 ! =
g_\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN R | ErEXECHTION
Cachet et signature du Data Deésignation des Montant 3 hlv 2 ‘ :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B J‘
T [ —— | FIN !
.............................................................. DEXECUTION |
— L TSNS
IO SN R O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ;
CCEFFICIENT ‘
T
AUXILIAIRES MEDICAUX essasarz | eraassse TR L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé : = e
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires _ .
................................................... MONTANTS |
.................................................. DES SO;NS ‘
(Création, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, né aire & 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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de Rabat, Bordeaux et Rennes Oy e 98
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Casablanca, Le: JS,[/{.D/Q?;Q/
| TT T ABNAY & ABAD Haluma,

4) Aex%bx&\&‘_ SEts o i
L\OSQJW/;S ﬁog‘)\k)@

@ Angle Bd. Bourgogne et rue Abou Choujaa X, 0522263466/0673948548
El Fardi, Appt. N°4, 1°" étage - Casablanca & dr.salimamal@gmail.com
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