RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions pénerales O Maladie (J Dentaire (J Optique (O Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre reseweglaﬂherent (e]

Matricule ©oooeeee LD Y e vereeee SOCIBLE © e /‘L"

(O Actif () Pensionng(;

Nom & Prénom :.....ccciovnm X A[Q __

Date de naissance ......... vissuas T e I

=  |lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins. BB s s sy e e R S D S S B L S P S S ST B
pharmacle : ...................................................................................................................................................
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- ; R Tél Ysamansemisain o R Total des frais BNga0BS L . s iisaiissintmisisassnisisomes coiiiins Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie : 2 ; o
g 9 Cadre réservé au Médecin ~

= 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.

: ol i : . . z . . Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance Gu médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ v e

Rééducation : Nénet prenoii di malade fuescans s nnnnunearsma s T Y4

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g . .
" gnee p P H g Lien de parenté : (O Luikméme
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére fcoifele
medecin conseil de la Mutuelle.

Posd wtw & ; : I fidentiel & I ion d
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. fous o canfidenyelia feeantion o

\utorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. d

i ) . = o= « a =3 y JRE o - ) ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: +aste sur I'honneur 'exactitude d Hﬂsg&%dﬁ?ﬂm‘ﬁ;& 1 ﬁﬁgrﬁ’b@ nte déclaration. Je déclare
' r a1a protactien:

onajssance de la clause

‘ . : . o - . . onnelles.
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 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 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Decliaration de vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

w\Maladie () Dentaire

Cadre réservé ?I'adhétent (e)
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|

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

P W

D Conjoint

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :-
En cas d'accident préCISEI‘ Ies causes et Circonstances L R S S e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'av
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur I'
avoir pris i
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xactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Montant de la Facture

Cachet et du —
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
<3 > ?‘- { % z 3 < ‘f.'
Date des Nombre ontant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
-1
VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi (

Dents Nature des Ceeffici Ne: ||
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
35533411 | 11433853
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a Ia profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTI
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Facture N° 20230124-268

Date de vente : 15/12/2022
Meédecin traitant :

- :
] MR HABACHI MOHAMED

Maroc
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NATRIXAM 1,5mg/5mg-O
30 comprimés a Libération Modifiée
PPV - 79.90 DH

Jw:-v:!-r:‘"“'_ﬂ'bAl;‘l_'""l

CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP 2 27,70 | Exonéré (0.00%) 55,40
NATRIXAM CO 1.5MG/5MG B30 COMP 2 79,90 | Exonéré (0.00%) ll 159,80
COVEPRAN CO 300MG/25MG B28 COMP 2 153,60 | Exonéré (0.00%) | 307,20
| |
NEBILET CO 5MG B28 COMP. 2 87,50 | Exonéré (0.00%) 1 175,00
|
* VIGNETTE
| = it Ty
PPV 87DH50 e N
S e | s
wesicer eng = HILL |
PPV 87DH50 l |
ooty il O i
o Total HT k 697,40 DHS
L e s

Total 697,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-dix-sept
DHS et quarante centimes

Tel : 0522990710/0622927010
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif.

TP : 40805761

RC : 347092

ICE : 001688166000012

RIB : 011.780.0000.45.2 10.00.05069.94

, Casablanca
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Certifie que Mlle, Mme, M. : M"’ﬂ'\c&j (btk\ AL d

Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois C Entre 3 et 6 mois Mﬁe
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Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnosﬁc et traitement -

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement preserit : : Q;C{J‘U: {
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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*Cotte décaration et edovBlibleant

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

Conter d*altaire Allal Bon Abdellah, 29. Angle Bue Allal Ben Abdoflah o frue Mohamimed Fakir 6éme Etage. Casablanca
el : 0522-20-45-45 F 0522227815 - Fa 1 0522-22- 7413 - Siie web  www.mupras.com - Eraail © pectemupras.com




