Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 w21-635216

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : W

U maladie U pentaire O Optique O Autres

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" ¥ : : 2 ) Cadrer é a 'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. % .

% 12 validité de la feullle de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premidre consultation. Matricule i ™ S

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif C] Pensionné(e \
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains! Nom & Prénom ;- 2
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 a la feuille d¢ Date de naissar"g
50ins Adresse >

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ; ) ; ‘ZGS §

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tﬂ@JZLQJ_,{ZfS‘S Total des frais engageés : - #hSminnfons I Dhi

Radiologie et Biologie :

g_" Cadre réservé au Médecin N
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
= ™~
|ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~
" ” v Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ;'
a mutuelle <l
1
Optique : <
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ’z Date de consultation : - oo
" L'ent salabl ar | r g & p " " . 4 g
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 Lien de parenté : D Lul-méme D Conjoint D Enfant
reeducations. c
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 jolndre X1 Foiiitte e soks: g Nature de la ma'ad|e e B
Dentaire : 2 En cas d'accident préciser 1es causes et CirCONSTANGES & Hu s
1
- - . 2 L .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es .g Dans le cas ol Ia maladie aurait un caractire coafidentiel, communiquer'Ies Tenseignements:sous biconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. P4 médecin conseil de la Mutuelle.
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . " ) = i . ,
= 4 . " " - 4 . = Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : - . ’ .
: P 8l 4 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a R L B A i P Y SR S—
= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' al‘lherent(e)
mols. ¥
3\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : 1 bd 6&éme Etage Angle R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.......................................................... Y T P11

. EXECUTION DES ORDONNANCES ;

Montant de la Facture

A ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticien est prnie de pr

pciser la dent traitee, | acte

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

pratique en indiquant 1a ne J1es
Important :
Veuillez joindre \E!:;'CEL.‘lZ)\“’C|[j|‘n':r' cas de protheses ou de tratement ca v |
Dents Nature des INP:
SOINS DENTAIRES are 988 | Cemfficient enlbiedite
Traitees Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




GR PHARMACIE DU MAR

MME DEBBAGH NAIMA
PLACE BANDOENG mlm AMINA L
CASABLANCA —
Taxe Profes. N°: 32105100 B
N°R.C. : 213364 N° CNSS: 1484336
N° ID.E.: 43301250 N° ICE 001598639000001 | l
Tel  : 0522304228
e  UeaedsM Le: 240032023
FACTURE N°: 1579023 | 70y T /
Qté Désignation Prix | TVA | Montant 70 0
1/DIAMICRON LM 30MG BT/60 CP 89,00/ 89,00 S
1| FLUDEX 1.5MG BT/30 CP 68,90| 68,90 /
1/ STAGID 100 CPS | 107,60/ 107,60 PRI
P Py \ 10 1 u/ .
'Total : 265,50,

Arrétée la présente Facture a la Somme de :

DEUX CENT SOIXANTE CINQ DIRHAMS ET CINQUANTE CTS ¢ /ani

by B




