RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3\l/f'-!fl\/IUPl{}\S Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS SttRlle Sl rivolance M23-007494 S

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc : .KC &,
Conditions générales: , ' () Maladie () Dentaire () Optique A (O Autres
=  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment redseigne. / b
. - N pe 13 40 s ol ' Cadre resewe a I'adhérent (e) ) \

L] Le cadre réserve gy medecin doit &tre renseigs€ par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L dine ‘ . C i ‘ ; Matricule :............. ’C JD .......................... 57=T! = T RCS A VPR S W TIAL S S I 0 A A
= 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, (O Actif () Pensionné(e) [N i s o o N i i b L

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

gue pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :......... ‘WLZ?PDQU\)‘)\ ....... < \H ............ a\ ..... ﬁ ...... ,

Date de naissance ............. O/\ ............ 0 A/ ..... .(/g :}Z,,. ........................

Adresse :..= 6{} w1 LQZJZu \” c,u\ﬂ‘L L‘CB ..... """@J\‘P‘\E’N/’(’ﬁm SUe

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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.

e i ol /]
PRI 6 Bicigie Cadre réservé au Médecin » /

o |

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre Z2007:
3 U™
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. N L

L ) fo : ) 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 :

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

Rééducation : Nom et prénom du maladef:.{....

y : igné r le mé in prescripteur est exigée avant le déebut des séances de ; P
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescrip gee de Lien de parenté :
rééducations.

Nature de la maladie :.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou éhronique : (] ALD (J

= 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 ClpnpRebaReem = e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi§e cnnEﬂs‘regg neme sous Pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. —--"' e

| st

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Ll == l%g” SR IL i,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat:;estg sur Ihgnneur‘ I'exactitude des rg smgn merks port su la pr‘esente déclaration. Je déclare
" ‘ ) ‘ o =y Bt ’ ) avoir pris connaissance de la clause relati qrotecuon des donneesg@?onmlles

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

............ ospsivssss oo

PO A i st

mais. y Signature de lI'adhérent[e) :.....................feeiiieniinne. j d d n'w \
1 “

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

jl MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca, 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES % _

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet gt gign@ture du Médecin
attestarit le‘Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

\
Nature des

Cachet du Pharmacien
ou du Foyrnissesr.,

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... .
3 )
AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES | _°" ; Coefficient
¢ Traitées Soins = .
—
CCEFFICIENT |
; DES TRAVAUX |
i
MONTANTS
DES SOINS-_.
| DEBUT
D'EXECUTION
| FIN
| D'EXECUTION
_ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
AIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
A | DES TRAVAUX
412 | 214z .
10000 | DOD00OOC
DOD00OOO | DODOO0OO
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e,
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PR ——
DATE DU
DEVIS
N
DATE DE ’
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MEDECINE GENERALE 557 =" ) alad)
Certificat de Planification Familial®, "~ RS e g
DI g'\ T «\%\ 3yl aalals 8 3ulgd
Ex. Médecin Chef du Centre s _(%JJ”_' -“5)-*) i
de Santé ibnou Tofail o Sgall il bl Ll
Médecin Agrée pour la délivrance i

g._al.g.'u.a]l Al Lc CJL..‘.'.. 34
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des certificats de permis de conduire

313, Av. Abdellah Senhaji
Hay El Farah - ler Etage
Tél: 052281 1502
&, Casablanca
-




/’

Exp 04'202
ppV_ﬂ.ﬂ-ﬂ-ﬂ

\\W

| 76\.}102 93030

14 compnmés sécables

IIMMINM

1180007040569

1 6

mmug "

EOE !OOmg
Boite de 10 comprimés

“ IR

0"380115

141DH20

123
1/2

11800

F\ael‘ 5°°mg

¥



/\?& bt %}/

'

P C @p{\_{l\’\w? /
Bansue JVoea il %
Qo.\l 5%

N vV
"W N P DU A |
' W({ /L(//

D"ZOU

s, gf%gﬂ%‘ NNg f. ¢
//— 2 L
// A% A \% 3

| Fa




25 8IR0D0GYL .
B15 e B

||muu|ngq||mlﬂlﬂllu \

118000182 5ee -

H||\|I\\\\Illllll T e

i m\m/




