RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0046877

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : é] Maladie () Dentaire [ Optique (J Autres

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

L o . ) ) Cadre réservé a I'adhérent (e) — )L
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ??,} ) ?
o . : i : 2 . i iminsisssasiaiinssss S0CIBED ; .oveeisconsssasensmusaigliog P Y T e naansnsensmanen
= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule :.. /\ 1 =
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :.. zzgr[ ..... / AT LAY éD ................................................. R —

Date de naissance ................ /gdf% ..................................................................................
Adresse QC{&%[T ..................... ; ............. Cﬂ&ﬁg[_ﬁ/VLA' ................

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

s0Ins.

Pharmacie :
= 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 étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
' e A . F S g% ; Cachet du médecin :
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : /{/ 69 Z ZO Zf
Nom et prénom m&f

Lien de parente :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

. 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 En cas d'accident préciser les causes et circbn (FICES.

|

obligatoire avant le début de traitement. ¢

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdennel Cdl’ﬁl’ﬂumquﬂl\ les” rensetgﬂemﬂnts suua_g c%;nfndentne\ a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radiD—ap &s soins est ubligat.olre en cas de pf'Dt éses ou de traitement canalaires. i 1. 2 - - &
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des IEHSE'QI ements pDItBS suria preése te deqal ation. Je déclare
décl t de ladi doit étre rense - I 5d rescripteur et renouvelée tous les 6 vol l Gﬂ I : ‘ lati i I :3— ;z 20 2 ;
= a aeclaration aladie chronique dor -] Iignee par le meoecl 1
q g P P P Falta ............. (’ﬁ e /U / .............

mois.

Signature de Iadherent[e] R e SR s et

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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé l Cachet et signg re dirMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant ghm re des soins
Actes |, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le %em-enéqé%}ctes

/6/02 (_:fC"V M Important :
e R Sy A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
| SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | o oo
Traitées Soins [
— | SER.
A CCEFFICIENT .
EXECUTION DES ORDONNANCES & ] | | ekt
["Cachet-du Pharmacien ‘ o EESIC—
= Date Montant de la Facture
ou du-Fourrigseur - ‘
AGIT]EY - ZTDZ  TODY -
P L R Wt ' MONTANTS
{ | DES SOINS
J s T ! ;
o ik ! |
1L [ ‘ DEBUT
7 I CYEYEC! ITION
ANALYSES - RAD|0GRAPH|ES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ¢ Ceefficients des Honoraires B -
I | [ D'EXECUTION
- y ,,,,,,,, — - —
i ——— e o ’ T O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- ) '|" ' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g————
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 B I
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC ‘ iM [ 1v des Honoraires B
‘ S— . L MONTANTS i
e DN = DES SOINS
i o [Création, remont, adjonction) =
=y \’f'. Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profe:
"""" DATE DU
DEVIS

—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘
I
)




"Soadd) Lkl g o gt g dkdl| gdl el Bidbus

Vg
Docteur JARDANEH Hassan .
” CARDIOLOGUE W98 (e 4 ;ﬁ Ju))
. : d-.o\...a:.&l

gonall Baklly ool Ally I ataf
baiyd = ol bll &S E—ua
sy JuuSypg
JuaSgy Gldddus Wile gals b
ulg.hlh Saalls il ua.ﬂ

£ Spécialiste des Maladies du Coeur
des Vaisseaux et de I'Hypertension Artérielle

| Diplomé de la Faculté de Médecine de Caen - France
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Patient Name:

Sex: Age:

Height: cin Weight: kg
Medication history:

[1Iness symptom:

Application:

HR Rate

ID: 230216006
D. 0. B:
3 aanan s mmHg

Tllness history:
Department:

72 bpm

PR Interval ok s
QRS Dura@:p 81 ms
QT/QTC hig 384/420 ms
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8210 Atrial fll:rl?ldtuﬁ-fq

22 Abnormal left axis deviation
1013 =k Abnormal rhythm ECG #k

Unconfirmed Report Reviewed By:
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