f
\
- . .
" . " . Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS
A ' | % 0
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N wzt-717016 ),
= & d’Actions Sociales N( f F
o de Royal Air Maroc wEy s -1
\ -4 v
Conditions générales : | B Ej [—} ) 4 GA
*  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné ' Maladie P ol pe"ta're Optique utres
" . - { Cadre réserysg i agh t(e) ——y
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. ! \))
. La validité de la feuille de s0ins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule = Societe : :
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux/ D Actif 3/ Pensionné{e) G #d‘re ’ *, Y e o
extractions muitipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom M/) [) Luf L/ L A 4 ] ‘j .
gue pour tous les actes effectués en série ; 7 2 4 / /7 6 =)
: ) / L
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {'accident est @ joindre a la feu Date de naissance u At i : ) b
2 /’l’l P ). M A5L N (e
Adresse . e SIS f I s ol PR 0 ;
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obiigatoirement jointes aux ordonnances fe)) L CC % f L( [ Z
: L Total des frais engagés : . . e mn s . Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiclogie et Biologie : ’ .
¥ * 2] Cadre réserveé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &t 8
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement QI-. i
. I A un Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : [ |
ia mutuelle | & J
H D
Optique <
" - 3 e consultatic - e /
= L"ordonnance du médecin prescrigteus et la facture de I'opticien sont 3 joindre & 1a feuille de soins "z Date de consultation 4
Rééducation : g Nom et prénom du malade : - - roeses et assgnecs e Ager
®  [‘entente pr & renseignée par le st exigée avant le it des séance ; . ' &
i,(.:“ e préalable renseignée par le r est exigée avant le début des séances de S Lien de parenté . Lub-méme _J Conjoint LJ Enfant
rééducations = c
- Pour le remboursement, la factul rl%(‘séendr 2) g”%* efiectudes sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie
Dentaire : | _Z En cas d'accident nréciser les causes et circonstances
3 T
” cn cas de prothéses ou de trai canalai, renseigné sur la feuille de soins e 2 i T .
obligatoire avant le début de traitefpg "\ u;'t" g médecin conseil de ls Mutuelle
L]
La facture doit étre jointe a la fnmiié ﬂo;, s pour toute em“ipd de remboursement . ,
" dp Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Js- déclare

La radio-apres soins est obligatoire

ng&.ria]lnrﬂhesm r‘u B%I ement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée|AL

. La déclaration de maladie chronigue

jecin prescripteur et renouvelée tous les

5{{9‘ rensgignée ga e-
nﬂ“‘
L'}

maois

KBl |

\__eaunh

ﬁUu‘h

Adresses Mails utiles

O  Réclamation cBhi. t@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

e ] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n" 09-08 relative 4 l2 protection des

es physigues 3 M'égard du traitement des de

a taractére personnel

MUPRAS ' - g ; " i Fa e s .

avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données p {brmelir’f, 1
Fait 3 1 oS le: & /../‘?IL'I?L

Signature de I'adhérent(e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

Nombre et :
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

- iz ir 3)26 L’}’

EXECUTION DES ORDONNANCES

Carhet.du F’hanmacmn \'.
ou griisseur >, 01\

Date

Montant de la Facture

e

5>
L.__—-——"/;L

Dates des i Natures des
Actes | Actes

\q, \QS)\?LL?

ﬁls

AUXILIAIRES MEDICAUX

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ]
Désignation des Montant J

Date . .
o Confficients des Honoraires |
|
..... od
................ o
-

Ca! het et mqmtun
du Particien

Date des

Nombre

Montant détailié

Sains

AM PC

des Honoraires

M v

-
Cachet et :‘u;rmlurr—* du .
Laboratoire et du ﬂa[im!nqup

VOLET ADHERENT
* |l est entendu que le régledvent est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifﬁ exigés par la Mutuelle.

A
g 0 |
} e -
% o )
e (
Y
| — & * oy
apF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
%
i
) ¥ XK |
P ? , | — — i
MO, 8
S i
¥ | O [Création, remont, adjonction) e =
” PR .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




\[QQ&.‘:Q\M B ¢
e
(Facture N°. f\fcﬁ\]%’m) \
M: 2 E\
4[ WA etk

= f-;; ‘“ i
£ Hm{ s rfnanon :'“'Q gt
fs, d , Unit,

Cc Do P.Tofal )

‘A .
\ﬂ Qh@'\ehtmk:%h- (x

g4
eenen, BIE e de 30

ﬂnanuﬂﬂ* \ o
) |\\I\\\l\\ ng\\




