RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Actions Sooanes M22- 0056767 Yial

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

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

Cadre réservé a I'adher‘erlg_j_a], —
Matricule /‘&/k"{\"(s ............ Société : ............. @/P‘_\. .......................................
() Actif (%] Pensionné(e) () AULPE 1 e
Nom & Prénom :........ | O

= |Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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,
extractions 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 |'accident est a joindre 2 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

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; 43 ; ) . . R . achet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cac

la mutuelle. |
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ oveenienns Lo,
Rééducation : Nom &t prénom’du malede: {u.mmsa s Nisaa e Nsiismssliag MGGl

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i 4
P 9 P P P g Lien de parenté :
rééducations.

Nature de la maladie :.....! t\

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(] ALD(() ALC  Pathologie : .occeee et
L] he it B 5 = r la feuill in ” : o :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feville de soins est En cas d'accident préciSer |BS CAUSES Bt CIMTONSLANCES © «..evoveveeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeteeeeeeseesesesssssensssessesns
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. R
médecin conseil de la Mutuelle.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. — - T
I U U : H 2 5 o 3 acl
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at;testg sur I'honneur I'exactitude des rensggnementﬁ_ portés sur l‘a présente déclaration. Je déclare
La déclaration de maladie chroni sl G b e i & . e — avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L] a geclarati I onique aoit etre renseignee par le in SCripteur et renouveiee u i A + o c &
9 gnee p P Sy Faltd: .. S Le: 2K /wZ.. /.. Z—QZ—E

mois. Signature de I'adhérent{e] : ......... s\

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 a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , . ] ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature dusMeédecin R e e et | o »
Actegs Actes | Ccefficient _| des Honoraires | attestant le Paipgmert des / ctes |

\ w(_) ;QTS it C”)-\n \,\_, k‘{U\\)) J 3 ‘_’______X%\ ‘ ‘mpo:fc-an.r. o R R

]

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES g Ceefficient i
i I Traitées Soins |
| _ | . - - - ¢ o o - I ) o |
A (S| — | —
EXECUTION DES ORDONNANCES 2| -
het d ' '
Ghchat dy thnamen Date ' Montant de la Facture A —_—
ou du Fournisseur ; i ' &
| 2 oe
| 0 . .
t 1 \> — —— — |
‘ O — | j
_ o ~ ; B ‘ - B |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ N S | . SRR e |
SE— { |
Cachet et signature du Deésignation des Montant  afe [ [ )
; Date e } Y
Laboratoire et du Racho?o&g | o L,m_rﬁment.s; ___des Honoraires ‘ — — -
| s =1 e 1 FIN |
0.D.F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
\ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
o T - |
=i H i |
S __AUXILIAIRES MEDICAUX | . i b : |
Cachet et signature | Datedes ~~ Nombre _| Montant détz D-— B G |
du Praticien. ¢ (] 3 Soins ___'__J:\ M | PC | IM | 1V des Honoraires | A o

T e e | «




DE CASABLANCA stz by A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : %Cﬂb

BON DE REGLEMENT

OPHTALMO CLINIQUE @ \ <) Rae-

R

' i e, & | W

ReciLde Mool Sy UM, o o S s 5 b

La somme de : Quatre cent Dirhams
400.00 Dhs

Pour : consultation + K10 fond d’ceil.

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - OQasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - .LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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KABAILOU BERRADA Jaouad

Morture + verres correcteurs progressifs
Organiques

VL: OD=+075(- 12595

06 =+ 1,00 (- 1.75 a 90°)

VP: ODG = Add : + 3.00

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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OPTIQUE RHOUNAIM aslige al ks
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"’ o Ne n00924-
Client: __KABAILI RERLAVA 5 pdrs]

Date : 25!02]7.%

Nomenclature N : //@«(L /A 7'7
VL. OD : cyl sph 4—0/:}){(-4/(1 ( 7f /

VP. OD : cyl sph a.f/( ( + ?

R.C.N” 329082 - Patente N° 37312048 - ICE : 000993580000048




