! RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuells d Prévoyunioe M22- 0053935

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 1%1 C q’
Conditions géndrales : i X Maladie O Dehtaire - (0 Optique O Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : 9693 ....................................... Société: ......... l? Art .................................................. i

(O Actif () Pensionné(e) (JAULPE 1 et es e essaes

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi CTRET- W E[’\) R(bSDUL ___________ SA“AL __________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. ( 8 /
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 la feuille de e L B i ey
s0ins. Adresse ....... L(’( “)‘:‘la SCSL«Z/)CQ(A/\ ............ 60"* % kl\ KH ...............................
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Tél. Cé‘ 81 52«6-2(G% ........... Total des frais engagés : .. ( 4%% 2] -gc  ..Dhs

S Cadre réservé au Médecin

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

jqintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ S e Lo,
Rééducation : Nom et prénom du malade :.... SP\Q L\\ 8#‘\‘!\\7\A ........................................... AgEl. e,

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

Lien de parenté : Lw-merne jz-‘é :
Nature de la maladie ,/25../Z.. "]LL . A ...... M% ............ A A1

Affection longue durée ou chironique-(LJ-ALB () ALC ", ‘Pathofogie : .................

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

Dentaire :

i n laires, I rd préalable r igné r la feuille de soins est < : 5 z .
S i i peothBuee: ou de: ralamint GRnmiees. |Iocond pridutie rentagng W En cas d'accident préciser 185 CAUBES. B CIRCORBEANEES L . cosu..boeeeeeeeeeeemeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeseseemse.

obligatoire avant le début de traitement. .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cdnfientigl, [communiguer las renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>y

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
U U U - = = z z . -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at;estg sur Ihpnneur l'exactitude des rgnsg:gnement; portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

20 - I Spe e Le: ..  S— 7 A

Signature de l'adhérentfe) :..............ccccoiviiieiieiiiineens

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

Juartier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Be
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins f
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Dr Abdessadek EL KHATTABI
Professeur de Médecine Interne
Ancien Médecin Colonel des FAR

AFS/AFSA en Médecine Interne et
vasculaire (PARIS)

Bouzma—+e—=—03 04 2023
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DR ABDESSADEK ELKHATTABI

Professeur de Médecine Interne

-Ancien Professeur de I’Enseignement Supérieur

a la Faculté de médecine de Rabat

-Ancien Médecin Colonel a I’Hopital Militaire
Mohamed V de Rabat

-Ancien Médecin Expert conseil de la mutuelle
des FAR

-AFS/AFSA en médecine intern =* | .scwaire
(Paris).

Tél: 037 74 30 86
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FACTURE

- FRAIS DE CONSULTATION :¢°Z JO% DH

" _FRAIS DE RADIOGRAPHIE tagooﬁ- DH
' DH

-FRAIS D’ECHOGRAPHIE

-FARIS D’ELECTROGRAMME : e DH
- TOTAL :q,dogﬁ- DH
Arrétée la présente facture a somme de : MLL Q:‘& Qj’(\g\

ICE : 002803686000054



