RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AI~MUPRAS

. . Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ke B M22- 0005675

de Royal Air Maroc

=’
Conditions générales : D Maladie DDentaire [:] Dpt:ique C]Autr‘es
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné. ) i ) - f - -
. . - . o - ‘ Cadre réservé a l'adhérent (e] : =,
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. g T (j s A u L.?
; : g ; ; Matricule :.......... .S5A0T .. 375 o - - o A—— W O, (82,
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux, @Pensianné[e] DAUU'E  eereseaeseesieceieisasesaisnreenesanas pnassanasssssors anes
. L} -y
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -... e 2 & u;ﬂ—@u p:\c? e QE:L_

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins. Adresse 7‘?, *‘?a (%
Pharmacie : B e
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Te.. 06 61.2%0

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | | oo

Radiologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . iy . ' . . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : ............. foeesinnne M

Réeéducation : Nom et prénom du malade (’é:;é

Lien de parenté : Tui-meme

Nature de la maladie :................ ', .....

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

= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou

. rothé raitem I : sur la feui i i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident précise

obligatoire avant le début de traitement. i,
Dans le cas ou la maladie aurag un actére confidentiel, communiquer

" joit &tre j 5 uille de soins pour toute deman rem & !
La facture doit étre jointe 3 la fe p demande de remboursement. médecin conssil de la Mutuelle. 2 5 JAN 2023
?'l . Bl

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

< ® o AR ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur |'ekactitUdeOeS TEMSEOIENTTENTS  sHrigppesentg declaration. Je déclare
, ‘ : : . . _ . avoir pris connaissance d I&Iausﬁ@% tion petpersogpielles.
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - Nt O 96' / /
. B rimsssmusisiiaiod i
s J Signature de I'adhérent(e) :.............ccccocoevien <~ ?~

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donng
a caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
ge€s Monoraires | attestant le Paiement des Actes
I

Actes | Actes J Ceefficient

B |

Dents Nature des ) |
: ‘ | Ceefficient |
Traitées Soins
: |

SOINS DENTAIRES ;
|
|

%._“E: i e
EXECUTION DES UMEQ% ;5‘“‘;“' )

e X |
Cachet du Pharmacien | ! B
ou du Fourniseails, — ,,,,‘ Date I Mpf\@fﬁnvde la Facture | |
— 7 1 | ! ==
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e N, .\.—" TION
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES s T & —
Cachet et signature du - } Désignation des | Montant | 2 ; . \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients [ des Honoraires B RSN
} = | FIN
___________ = ' o | | DEXECUTION
| | .
i S ‘ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Pr‘@tic:en_ ) Soins AM | PC [ IM [ IV | des Honorgér‘ei ‘ J‘\
= T o [




' ] A |
D:r. HORMAT Noureddine Cal) e Slaa sl

Médecine Générale aladl all
Echographie Générale Sually asidll
Médecin Agrée pour Permis de Conduire ALl dad ) J glie anha
51, Rue Ibnou Nafiss Angle ( ex Jura et Faucilles) il ) 485 ) <51
Marif - CASABLANCA elagdl lall - Cay jladll
Tél: 0522258182 05 22 25 81 82 : iyl

13 JAN 2088

Casablancs; 10 ; v D slaandl lal)

?/{ xdﬁfm b ~]7Lz6 Lol




Fes
rq"‘i \..\“
&4
’ {.‘” JY
SO 4 (
P T<e
| —

l|

Yo

k[

“A
1
Q



Dr. HORMAT Noureddine Sudll 53 e e oicdl
Médecine Générale aladl Calall

Echographie Générale uall asill
ALl Lad y Jgie canh

51, Rue Ibnou Nafiss Angle ( ex Jura et Faucilles ) ol () 455 ) 51

Madrif - CASABLANCA
Tél: 0522258182 0522 25 81 82 : gl

Médecin Agrée pour Permis de Conduire

§ elianldl JL\H

/ 4 r
Sanofi-aventis Maroc
Reute de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca ? f A
Tavanic 600m, | b5 ! y
003 B : )

Casablanca, le : ..... i %“\\\ M. L

PRV:

| IIIHIIIlIl"IHIIIII 1Ll
116001

s ’me (W <)

/( ﬂﬂ L%aw
_ . 07/25




