“COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladi 4

.IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS . Mutyelle de Prévoyance ) N
| Shens M22- 0013630 /" ¢
Conditions générales : MMaladie (DODentaire (JOptique C]Aut.r'es

= lecadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre régerveé igadhérent (e] - \ —
Matricule :.... § ......................... .. Société : ...... / ..... _‘_,/ .................

(O Actif wensmnme[e] v JAUtrE: ..ot
Nom & Prénom :......... \g Ou HA /. Z,, ....... /4-66{

Date de naissance :.............uuu.... 0”/9‘2_/4 ,,,,,,,, % /L/’

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
] L'entente prealable 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'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de ;ﬂ
s0ins. Adresse ..
Pharmacie :

/rgﬁ 2/ é 33 é Total des frais engagés %do/q{j ,,,,,, Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Les 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 :

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

la mutuelle.

Optique : P Vo,
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Dage de CDnSUIt@\t L LR 2

Rééducation : Nom gt prenon"r du malade :7.

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lidn delQa'(‘er\te

,

reéducations.

x . re la maladie 4................ T i A A R P R S R S S R
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Natu He 8 maladie s

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.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

- . = . a la male aursa tére confi ) - signements sous pl identie I
- La facture doit étre jointe 4 |a feville de soins pour toute demande de remboursement. Dans Ie cag Ou la maladie aurait un caractére con identiel, s renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
= lLa radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires o
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensefgnemegn rtés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J
) X y ; ; y avoir prig gopngissan ve
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : /bQFI

mois. 9 S:gnatur-e de r adhErent[e) SRRETRRUPARNSRIRE, LW

des donneespj‘}a” }”72/20 ZZ-

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0o Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement, des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18-

WWW.mupras.com




__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

é;PH des B [;E;Ejr‘us des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et mgn;;_L-J;‘_e-_‘ du M(}iicf‘.l;i- I Tii 7 est | 7 _ ; , nt traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des ‘H
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires |attestant le Paidment’des Actes | ' $ -
s Wm— ————,_-— — — - -_ I
i . I | Important :
} [ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
E | | e i
| | | | )
| [ Dents Nature des
: { SOINS DENTAIRES | . 're 88 | Ceefficient
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Cachet et signature | Datedes | ~~ ~ Nombre 77: Montant détaillé ‘ D —— <! b=y G |
du Praticien | Soins AM | PC | IM | 1V | desHonoraires 4 [ !
— i - LU S N T G R U ‘
| ‘ | | MONTANTS
| [ ‘ \ } SE— S——— DES SOINS .
i \ (Création, remont, adjonction) ‘
| — e — — [
N
- E—— — - = |




| Pharmacie NARJIS ’ Page ‘1
w — SKALLI ZAKIA
@,‘ FACTURE
f‘At

N° FACTURE :530396

Date :28/11/2022 MM AZIZ ZOHRA EP SOQOUHAIL

Désignation Produits Quantité P.V Total
AERIUS 5MG/30COMPRIMES 3 | 102.60 307.80
COAPROVEL 150MG/12.5 MG 28COMP 3 134.30 402.90

Sanofi-aventis MarocO
Route de Rabat -R.P.1

Aln sebad Casablanca

Cn aproul 160mg/12,6mg

PPV 134,30 DH

1L
118001 " 081028
ganat auerte Maroe ()

Aln sebai Casablanca
Co aprovel 160mg/12,5mg

I ﬂiﬁﬁmu
!
it

Sanofi-aventis Maroco
Route de Rabat -R.

Aln sebad Casablanca
Co-aprovel 160mg/12,6mg

b2
134,30 DH

| I|||I||1l|||||||
081028

116001

Total TTC = 710.70

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : SEPT CENT-DIX DIRHAMS 70 CTS

Bon rétablissement

patente 35803244
CNSS 1129908 identifiant fiscal 40900380



" MUPRAS
Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

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

Nom et prénolﬁ : s i w MAMQ\ 46\/

Matricule : 0 q,q q ~ Vo CIN: % ?'9?3

s Ao (Lo (oAl ool dakaos

Bénéficiaire de soins : [0 Adhérent \RTC(m]omt O Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : WM oo GG\  Spécialité : C,A"Q/W{ ol0G ( (.

N° ICE : N° INPE : - 111438
Certife que Mie/Mme M. ﬁ‘vzé\g Soo kol 3o \/ULQ
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois OB\A vie

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

J

Dént ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : '
Q_;(\i S U QA g

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et verltables

mita:  CHAEES B S 9:7&

Cachet et signature du médecin traitant :
*Cette déclaration est renouvelable une fois

En application de la loi 08-09 relative & la profection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme ftagc. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-75-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : peccgmupras.com




