RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ’\Vf MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gu;f;*ggngfgg?igfgg M22- 00 41843

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

() Maladie (J) Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule 73-’50 ......................... Société : K'-A.f\‘]'“A ......
(3 Actif %sionné{e] (JAULPE oo / :

/

Nom&Prénom:..&.—n.A..!‘.‘;.C..£.,.l\-> ......... ‘{HIlZ&C,} ...............................................
Date de nalssancej.g..(,/:...z‘)...,‘..,4..,.._.“...:4 ................................................................. e
Adresse.gz_gj_/—MW.‘chuF..N???;ﬁflfﬂrt’gﬂl{ﬁ/

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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,
extr;;mtluns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc sgrw

i~ | ‘ALY T gL ~ ¥ {
Dans le cas oo la maladie aurait un caractére confidentiel, commgniguer jes rer%é%mt‘hté sso bﬁ confidentief & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, > |
1o {

obligataire avant le début de traitement.

m
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 5
5y . ) 1 h : in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \l\\l Cachet.dumidecin
la mutuelle. g
Optique : o g (
< e 4 . ; !C 3
= L'ordontance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. a Date de consultation : -2‘2JA2‘(] """ : Q”‘L e
Rééducation : oz Nom et prénom du malade QJQLCQ\DQD\ ...... ‘\JQ\SR\ ......................... AQE:cnin
) walabl igné g i igé : 2 . . b 5 i
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : Likimbma . C] Conjoint D Enfant
rééducations. g ) k :
3 - . : ie: 5 k:. ______ sy A A e
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins Q Nature de la maladie I\ 8. SO S YA RS - A —
: = ! e
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique :(J ALD(]J AL{TF‘ Pa@bﬁ‘fgf@.‘. \ ¥ il
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est % - i ety \
S
=)
=3
<

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemeftsepo SWrJa présénte déc:la_natior‘. Je déclare
: ) . . avoir pris connaissance de la clause relative & la protectiBn de ées personnelles. *

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ép. aus P %‘,ﬁ,ﬂ ZESB - 7 g /'-

o . J Signature de l'adhérent[e] :.................coooeemeieneeeennnn,

- ———

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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 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 200

Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
T il




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES __

<\ 2 ‘\'5 ﬁ
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cacht qugna:ur'e di Medecm
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EXECUTION DES ORDONNANCES
e F’ha.r‘maclen Date Montant de la Facture
dpndu Fournisseur . ,
: 7
)9&\,“9,\1()/ ................... ? AQ(L—-—’ .............................
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¥
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Mme BELCAIDA NAJAT
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AZYTER

1 goutte 2 fois par jour pendant 3 jours a renouvler apres 10 jours
4 cures , dans les deux yeux

1 goutte 4 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 1 fois par jour pendant 7 jours, dans les deux yeux

‘jﬁ \00 X % -
NAVILIPO [ - /
1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
q(\ ‘WA%(AK COLLYRE CL~
, L

1 goutte 2 fois par joun,d'a'ﬁs les deux yeux, pendant 2 Mois
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Azqter 15 mg/g (j
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Flucon c Iyrn de 3 mI

A.M.M.N* 108DMP/21/NCV O
Laboratoires Sothema Remboursable AMO
PPV :22,60 DHS 406865
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NAABAK 4,9%
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Flucon collyra de 3 ml
Ac15865

AMM. N 103DNTE
Laboratoires Sulhama
PPV :22,60 DHS
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N° 001930
NOM: RSN DATE : O6/0 /[ 2% .
PRENOM: _NB IO :
-DOCTEUR =M A NE&. ’Bdu% QMe.
-NOMENCLATURE :N° . PRIX
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VerresP( Gﬂf"ejj Lg O—WM%AM‘QWM ________________
Monture _______ quw CT/‘/(E -------------------- _&_/@-Q«_ ;0(3/

Facture Arrétée a la somme de :

N° 192 .' Rue 3 i;Issalam ! Casablanca

Patente : 34721616 - LF. : 40150760 - Ice : 001845860000089
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
photochromique

VL: OD =+ 1.25(-0.50 a 115°)

0G = + 1.25 (- 1.00 a 859)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 2.50

iyl Jall - b9 y0a (S3sw s M8 HS5 gaf )12 i3S « Jg¥l Gallall 13 8 jlac Lol gl LS
Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou Bakr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
Tél: 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665




